



Die 4Jjährive Frau S .ILlchl 11 ährelld eille,1 
Au/enlhalle.1 in eiller Rheull1aklinik allch 
deren psvchulug ische A hleilung auf Sie 
berichlet. daß sie :UIII erSlell Mal in eiller 
sulchell Klinik sei. Daher sei sie auch sehr 
erschrocken üher die Pulienlen. die ihr 
begegnel seien ulld die leihl'eise sehr schlecht 
lau/en kunnlell uder sugar im RollslLI!t1 
säßell. A ueh di(' verk rüppe!lel7 H ällde, u()r 
alle/11 bei den Frauen, di(' sie i/clI'ischen 
kennellgelernl !tabe, hüllen sie sehr er­
schreckl. Bei ihr selbst sei vor einern Jahr 
die Diagno.I'(' .. chronische Polyarthrilis" 
geslelll lI'orden. Davor habe sie fast ein 
halbes Jahr mil unklaren Bescllll'erden vor 
allem in den Fingern und einem besländigell 
Malligkeilsge/�ihl lll1d großen AIlI(lld�'cl7II'ie­
rigkeiren am Morgen gekämpfr. Die Tablel­
len und die Spritzen, die ihr ihr Hausar: I 
zu der damaligen Zeit gegeben habe, Millell 
ihr nichrs gebracht. Sie habe eher das Ge/ühl 
gehabt, daß er mil ihren Bescl1ll'erden nicht 
:urechl komme und er sie gar niehl so rech I 
ernSI nähme, da er ihre Beschll'erden ofl mil 
Aussprüchen lI'ie: ,.Das komml hal[ mit den 
beginnenden Wechseljahren I" kOml?lenl ierle. 
Auch sie selbsl habe ihren eigenen Beobach­
lungen darau/hin ofl gar nielli mehr so redll 
getraul und schon Angsl gehabi, sie bilde 
sich dw alles nur ein. Die Schl71er:en und 
ihre gesamte Unbell'eglichkeil seien auch 
gan: schleichend gekommen. ofr lI'ieder gar 
nichl vorhanden geH'esen. Jnsgesaml sei es 
aber schließlich immer schlimmer gell'orden. 
Außerdem sei ihr a uf'ge/'a lien , daß immer 
dann, lI'enn sie Xrger im Büro uder auch in 
der Familie gehabt habe. es ihr ollSchließend 
oiel schlecl71er gegangen sei. Ersll11a/ig 
al.l/ielr('lell JI urell die /Je,lchll ac!('n. al,1 .Iie 
mi[ dem HOlls!Jol! (er/ig II'areli IIl1d elldlicll 
der Umzug abgeschlossell 1\'01'. Daher halle 
sie :uniichsl auch angellummen, dq/f die 
S'chmer:en noch UOII den SI rapa:en de� 
Buue.1 herrühr/eil. 
Jel:l habe sie VUII eillelli J<.heu/7w(ulogell 
:uSiil:lich :u ihren Schll/er:lllillein noch ein 
Iv! edikcII?1el1l verscl1l'iebell hekonllllen. Seil 
kur:er Zeil ver�pür(' sie aL/ch eille gell'isse 
Besserung. Delliloch sei ihr angercllell ll'or­
den. die Wirk.ung des Medikamen(es noch 
eillmol i/7 einer Spe::.iulklinik iiherprii{en :u 
lasseIl und vor alLe/17 eill(' inlensive krankell­
gl'l1l1wsiaslische Behwidlullg durch:u(ühren. 
Zum Psychologell sei sie gek.ommen, da sie 
sich :1I'ar ill der 'L1I'ischen:ei( an ihre 
Schlller:en imll er mehr geJl'öhnl habe, aber 
1'011 Jvfilpaliel1le/l darauf' w!finaksam ge­
macht Irorden sei. daß sie dorl (luch noch ein 
paar M öglichk.eilen k.enllenlerllen könne. um 
/loch besser l17il den Schmer:e/l (erlig :u 
lI'erden. Dabei seien die Schmer:en aber gar 
nicllI mehr ihr Haupiprobleill. vielmehr 
beschä/i ige sie di(' SI ändige M ecM ameJ71e/l­
einllahme und ihre Sorgen um die Zlikun/r. 
Diese seien noch mehr allgell'achsen. als sie 
in der Klinik a/l die sc/me!' he/rof/enen 
Palienlen ge.ehen hälle. Sie seihsl sei darauf' 
ollgell'iese17, lI'eiler ihrem Beru/ als Sekrerä­
rin nClch:ugehen. da ihre beiden Killder noch 
ills Gymnasiu/1/ g illgell und sie lIoch gro/fe 
SchuldeIl aus dem Hausbau hÜllen. Außer­
dem Millen sie die Gespräche mil anderell 
Pmienle/l sehr verU/lsichen. da die�(' sie sehr 
davor gell'arnl häll(!l1. solch sclwrf'c Mille! 
:u nehmen. die sie :Llm Teil selbsl auch schOll 
genol11l11en hällell und davon nur Nehen­
wirkungen gehahl hÜ(fel1. Dies hohe ihr 
GI'/iihl beslürkl, eigenllich lIur I/erslichs-
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kaninchell und ansonsten ihrer Krankheit 
hilj70s ausgeliefert :u sein. Darüber sei sie 
manchmal schon sehr deprimiert und ver­
::weife!r. Auch ji-age sie sich o/i, n'arum die 
Kra;7kheil ausgerechnet bei ihr aufgetreren 
sei. 
Den KLinikau/enthalt wolle sie nun aber 
dazu nut:en, wirklich alle Behandlungs­
möglichkeiren kennen:uLernen und aus:u­
schöpfen. Daher lvolle sie auch ausprobieren, 
was sie mil psychologischen Methoden in 
ihrem Fall erreichen könne. Irgendwo habe 
sie auch die HoJlnung, daß bei dieser 
Krankheit auch "eine psychische Kom­
ponente" dabei sei, so daß sie die Erkrankung 
auch damil bekämpfen k.Önne, lVenn sie sich 
"psychisch besser fiihle". 
1. 1 Der Rheumabegriff 
Der Begriff Rbeuma bat seinen Ursprung 
in dem griecbischen Wort "rheo", das heißt 
ich f1ieße". Damit ist eines der Haupt­�'ymptome der Erkrankungen bezeichnet, 
die unter ihm zusammengefaßt sind, näm­
lich das des wandernden, fließenden Schmer­
zes (Miehle, 1989). Diese Bezugnahme des 
Begriffes auf nur ein - wenn auch zentrales 
- Krankheitssymptom bedingt auch, daß 
es sich bei der Bezeichnung "rheumatische 
Erkrankung" nur um eine scheinbar ein­
deutige Zuordnung oder Diagnose handelt. 
Tatsächlich ist es jedoch so, daß der Be-
Irriff rheumatische Erkrankung" oder b " 
Rheuma" kein einheitliches Krankheits-bild kennzeichnet. sondern daß sehr viele 
und dabei grundverschiedene Erkrankun­
gen darunter fallen (Miehle, 1989; vgl. Fehr 
& Böni, 1989). Dies macht es notwendIg, 
eJ\1e Klassifikation der verschiedenen 
Krankheiten aufzustellen. Am gebräuch­
lichsten ist eine Klassifikation, die vier 
unterschiedliche Hauptgruppen rheuma­
tischer Erkrankungen beinhaltet (Müller & 
Schilling, 1982). Dabei handelt es sich um 
die in Tabelle I zusammengefaßten Grup­
pen. 
Sie sind in c:twa wie folgt LU beschreiben: 
• Entzündliche Gelenk- und Wirbelsäulen­
erkrankungen 
Tabelle 1: Klassifikationslllög!ichkeil rheumati­
scher Erkrankungen 
(Müller & Schilling, 1982). 




- ankylosierende Spondylitis 
- Kollagenkrankheiten 
• Degenerative Gelenk-und 
Wirbelsäulenerkrankungen 
Beispiele: 
Arthrosen der Extremitätc:ngelt:nke 
Arthrosen der Wirbelsäulengelenke 
- Schädigungen der Bandscheibe 
• Extraartikulärer (Weichteil-) Rheumatismus 
Beispiele: 
Fibromyalgie 
Halswirbelsä ulens yndrom 
- Lendenwirbelsäulensyndrom 
chronischer Rückenschmerz 
• Pararheumatische Erkrankungen 
Beispiele: 
Gicht 
Tumorerk rank ungen 
- Gefäßentzündungen 
Untc:r diese erste Gruppe werden insbe­
sondere die chronische Polyarthritis, die 
ankylosierende Spondylitis sowie andere 
Gelenk- und Wirbelsäulenentzündungen 
und die Kollagenkrankheiten gefaßt. Unter 
der chronischen Polyarthritis ist eine syste­
mische Erkrankung mit ungeklä.rter Atio­
logie, die meist in Schüben und progredient 
verläuft, zu verstehen. Die FortentwIcklung 
der Erkrankung ist dabei völlig ungewiß, 
wobei noch in 18 bis 20% der Fälle 
Spontanremissionen beobachtet werden 
(Rave & Hagmann, 1984). Etwa 5 bis 10% 
der von dieser Krankheit Betroffenen müs­
sen mit einem Verlauf rechnen, der sie 
schließlich an Rollstuhl oder Bett fesselt 
(Raspe, 1986). 
Die ankylosierende Spondylitis oder der 
Morbus Bechterew ist durch eine entzünd­
liche Erkrankung vorwiegend der Kreuz­
darmbeingelenke (Iliosakralgelenke) sowie 
der W irbelsäule gekennzeichnet ( Hetten­
kofer, 1984) .  Das k linische Bild zeigt vor 
a llem einen überwiegend nächtlich auf­
t retenden, tiefsitzenden Kreuzschmerz. der 
teilweise in I schialgieform bis i.n die Wade 
ausstrahlt. Auch hier ist der Verlauf meist 
progredient. Die H äufigkeit der E rkran­
k ung ist eher niedrig, die M orbiditätsrate 
in der Bevölkerung schwankt zwischen 0, 1 
und 0,4% (Zink, Zink & H offmeister, 1 98 1 ). 
W ährend in seltenen Fällen auch die Ge­
lenke der Extremitäten und die Sehnen­
ansätze betroffen sind (Hettenkofer, 1 984), 
können in 25°1c, der Fälle d ie Entzün­
dungsprozesse der Wirbelsäule bis zu ei.ner 
vollständigen knöchernen Versteifu ng der­
selben a uch in ungünstigen Positionen 
führen ( Hettenkofer, 1 984). 
Neben diesen viele Gelenke und oft auch 
innere O rgane in M it leidenschaft ziehenden 
entzündlich-rheumatischen E rkrankungen 
kann es aber auch zu Krankheitsbildern, 
die nur einzelne Extremitätengelenke oder 
auch einzelne Wirbelkörper befallen, soge­
nannte M onarthritiden, kommen. 
Eine weitere, unter diese erste K lassifika­
t ionskategorie gefaßte Krankheitsgruppe 
betrifft die "Kollagenkrankheiten". Hier ist 
das gesamte Bindegewebe vom entzündli­
chen Prozeß betroffen. Dies führt zu einer 
deutlichen Einschränkung der Beweglich­
kei t  sowie einer Gestaltveränderung der 
betroffenen Person. D iese findet sich in 
erster Linie an den Fingern, die w urstförmig 
ansch wellen, und im Gesicht, das vor al lem 
eine Veränderung um die M undpartie, 
nämlich eine auffallende A uffäl tel ung, zeigt. 
Im R ahmen solcher Erkrankungen kommt 
es auch zu einer Beteiligung innerer Organe. 
Dadurch können sie lebensbedrohlichen 
Charakter annehmen, da Herz, L unge, aber 
z. B. a uch das zentrale N ervensystem be­
fal len werden können (Berli t, 1 989). Letzte­
res führt dann auch häufig zu psychischen 
Veränderungen oder gar psychotischen 
Erlebnissen. 
• Degenerative Gelenk- und 
Wir belsä ulenerkra nk ungen 
In diese zweite Klassifikationsgruppe fallen 
die Arthrosen der Extremitäten- und Wir-
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belsäuJengelenke sowie d ie  Schädigungen 
der Bandscheiben. Dies sind Erk rankungen, 
die zumeist im höheren Lebensalter auf­
treten und in ers ter Linie durch eine 
Zerstörung der entsprechenden Gelenk­
knorpelmasse zu Schmerz und Bewegungs­
einschränkung führen. S pezifisch dabei ist, 
daß in der Regel a usschließlich umschrie­
bene Gelenke betroffen sind. während der 
Gesundheitszustand der übrigen O rgan­
systerne der Person nicht in M it leidenschaft 
gezogen ist. Sie sind d u  reh fuok tioneU­
mechanische Einfl Lisse gesleuert und ihr 
Verlauf ist chronisch (Hackenbroch, 1 989 ). 
• Weichteil rhwma t ische Erk rank ungen 
Die dritte Gruppe betrifft die sogenannten 
extra-art ikulären oder "weichtei lrheumati­
schen " E rschein ungsbi IdeT. Darun ter wer­
den Erkrankungen der ü brigen zum Bewe­
gungsapparat gerechneten Strukturen, wie 
etwa M uskulatur, Sehnen, Bänder und 
andere gerechnet. D iese v e rlaufen gelegent­
lich so, daß sie den gesamten Menschen 
betreffen, biett:n oft aber k e in faßbares orga­
nisches Korrelat zum e rlebten Schmerz. 
Hier ist vor al lem das "Fibromyalgiesyn­
drom" zu nennen, das durch weit ver­
breitete. ständig vorhandene Schmerzen, 
spezifische D ruckschmerzpunkte und meist 
auch einen nicht erholsamen Schlaf und ein 
Gefühl beständiger Müdigkeit gekennzeich­
net ist ( H ug & Gerber, 1 990; Kaluza, Basler 
& Raspe, 1990; Yun us, Ahles, Aldag & M asi. 
1 991; Yun us, M asi  & Aldag, 1 9 89).  
• Pararheumatische Erkrank ungen 
In die vierte Gruppe fal len Erkrankungen. 
die verhältnismäßig selten sind. U nter diese 
sogenannten pararheumatischen Erkran­
kungen werden rheumatische Affektionen, 
die im allgemeinen mit Krankheiten anderer 
Organsysteme verknüpft sind, subsumiert. 
Die rheum atische Symptomatik stellt dabei 
nur ein ganz unspezifisches Teilsymptom 
des gesamten Krankheitsprozesses dar. Ein 
Beispiel für solche Krankheiten wären die 
Gicht oder aber auch K nochenschmerzen, 
wie sie im Verlauf von malignen Tumorer­
krankungen auftreten. 
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Zusammenfasssend ist festzuhalten, daß 
es sich bei "rheumatischen Erkrankungen" 
um vielgestaltige K rankhei tsformen unter­
schiedlichster Schwere und Prognose han­
del t  Als gemeinsames Kennzeichen haben 
sie, daß sich ihre Symptome in erster Linie 
am Bewegungsapparat finden, sie chro­
nischer Natur sind und a ls eines der 
Hauptmerkmale ein oft alle Gelenke be­
treffender chronischer Schmerz deutlichen 
Ausmaßes auftritt, de r ebenfaJJs das M us­
kel- und Sehnensystem miteinbezieht oder 
sich ganz darauf konzentrieren kann. Bei 
allen diesen Erkrankungen resultieren mehr 
oder weniger gravierende Einschränkungen 
i n  der Lebensführung. H a uptaufgabe der 
Betroffenen ist zumeist nicht, alles für eine 
Heilung mögliche zu unternehmen, sondern 
sich auf die Erkrankung einzusteJJen und 
diese zu bewältigen, um damit ein vom 
Gesundheitszustand unabhängiges, befrie­
digendes Leben führen zu können. 
1.2 Behandlungsansätze bei 
rheumatischen Erkrankungen 
Das Gesamt der rheumatischen Erkrankun­
gen ist nicht nur in vie lfältige und abgrenz­
bare Gruppen zu gliedern, sondern selbst 
i nnerha lb  einer solchen G ru ppe finden sich 
noch große interindiv iduelle Unterschiede 
hinsichtlich A usprägung, Verlauf und Pro­
gnose. So läßt sich zum Beispiel ebenso wie 
bei den Karzinomen bei der chronischen 
Polyarthritis von ganz individuumspezifi­
schen Krankheitsformen und auch in­
di vid u u mspezifischen Krankhei tsverläufen 
sprechen. Dies führt zwangsl äufig zu der 
Frage, ob der als diagnostische Zuordn ung 
gedachte Krankheitsbegriff tatsächlich auch 
eine einheitl iche Erkrank ungsgruppe bein­
hal tet Entsprechend der Vielfa l t  der Kr.�nk­heitsbilder, ihrer häufig ungeklärten Atio­
logie sowie ihren vielgestaltigen Auswirkun­
gen ist ihre Behandl ung ebenfal ls  durch ein 
Zusammenwirken der unterschiedlichsten 
Diszipl inen gekennzeichnet ( Fehr & Böni, 
1989; Zeidler. 1 990). 
1.2 1 Medizinische Behandlung 
Bei den medizinischen Behandlungen kom­
men in erster Linie medikamentöse und 
operative in Betracht. D ie medi kamentöse 
Behandl ung ist ein Schwerpunkt in der 
Therapie der entzündlich rheumatischen 
Erkrankungen.  Sie besteht dort vor allem 
in der Gabe nichtsteroidaler Antirheumati­
ka (NSAR ), die gleichzeitig einen schmerz­
l indernden und entzündungshemmenden 
Effekt haben sollen sowie in der G abe ent­
zündungshemmender Steroide, d. h. K orti­
sonpräparate. Darüber hinaus werden in 
der R egel sogenannte Basismedikamente 
verabreicht. Bei diesen handelt es sich um 
solche Substanzen, von denen angenommen 
wird, daß sie auf den K rankheitsprozeß 
sel bst einwirken. Ihre W irksamkeit ist rein 
empi risch bestimmt Daher handelt es sich 
hierbei auch um solch unterschiedliche Prä­
parate wie z. B. Antimalariamittel, M it tel 
zur Bekämp fung von Darmentzündungen, 
Goldpräpara te oder immunsuppressive 
Substanzen. Eine Schwierigkeit gerade die­
ser Behandl ung liegt darin, daß aufgrund 
der bislang ungelösten Ätiologiefrage Be­
handlungen ohne sicheres Wissen über 
ihren Wirkmechanismus und ohne eine 
sichere Prognose über i hre individuelle 
Wirkung eingesetzt werden müssen. Bei 
degenerat iven Erkrank ungen werden da­
gegen vor allem solche Medikamente ein­
gesetzt, die ausschl ießl ich schmerzlindernde 
Wirk u ng haben. Zur medizinischen Be­
handlung zählt  weiter die operative Thera­
pie. S ie kommt bei entzündl ich rheumati­
schen Erkra nkungen sowohl rekonstruktiv 
als auch in das Krankhei tsgeschehen ein­
greifend in Betracht, wie dies bei den 
Synovektomien, d. h. der Entfernung der 
Gelenkinnenhaut, der Fal l ist. [hr Haupt­
einsatzgebiet liegt jedoch in der Wieder­
herstel lung von Funktionen durch Gelenk­
ersatz. 
Neben diese medizinische Behandlung 
im eigentl ichen Sinn treten noch die physi­
kalische Therapie, die Ergotherapie und 
nicht zu letzt auch die psychologische The­
raple. 
1.2.2 Psychologische Behandlung 
Zwei grundsätzl ich verschiedene AllSälL.e 
sind hier zu un terscheiden: 
a) Psychologische Trainingsangebolt: 
b) Psychologische Therapie 
zu a) .  M it "Psychologische Trainingsange­
bote" werden standardisierte P rogramme 
für Patienten mit rheumatischen Erkran­
kunoen bezeichnet. Je nachdem, für welche 
medizinische Diagnosegruppe sie konzi­
piert sind, haben sie unterschiedliche 
Schwerpunkte und Themen zum Inhalt. Ihr 
Grundaufbau entspricht aber zumeist dem, 
wie er als kennzeichnend für kognitiv­
beha v iorale Gruppenprogramme anzuse­
hen ist, d. h., es werden Informations- und 
Handlungselemente miteinander verknüpft. 
Für die Teilnahme an einem solchen 
Angebot bedarf es keiner spezifisch.eren I ndikationsstellung als die der Zugehong­
keit zu einer bestimmten Gruppe der 
rheumatischen Erkrankungen, insbesonde­
re keiner spezifischen psychologischen Indi­
kation wie etwa " Depression, mangelnde 
K rankhei tsverar beitung, soziale Kompe­
tenzmängel" o.ä. Bei diesen Trainingsange­
boten handelt es sich daher um Routine­
angebote im Behandl ungsprogramm für 
Patienten mit rheumatischen Erkrankun­
gen. Sie sind als "vierte Säule" in der Be­
handlung neben den medizinischen, de? 
physikalischen und den ergotherapeutI­
schen Maßnahmen als notwendiger und 
selbstverständlicher Bestandteil in der 
R heumatherapie anzusehen. Solche Trai­
ninosangebote beschränken sich nicht auf  
Gr
�ppenangebote. Gerade zu Beginn des 
R ehabilitationsprozesses kann es sll1nvoll 
und notwendig sein, sie auch individuell zu 
gestalten und anzubieten ( vgl. J ungnitsch, 
1 992a ) .  
zu  b ) .  Eine psychotherapeutische Vorge­
hensweise ist dagegen immer ein auf einer 
indiv iduellen Bedingungs- und Verhaltens­
analyse aufgebautes V orgehen. Dabei wer­
den soweit als möglich alle relevanten 
P roblemfelder in ihrer unterschiedl ichen 
Wertigkeit einbezogen und mit entspre­
chend spezifischen M itteln behandelt. DIes 
bedeutet, daß z. B. Verfahren zum Angst-
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abbau, zum Erwerb sozialer K ompetenz 
und Techniken zur Schmerzbewältigung in 
einer von der Problemjage des Patienten 
abhängigen R eihenfolge zu einem gesamten 
Therapieplan verknüpft werden. Grund­
voraussetzung für diese Vorgehenswelse 1st 
daher daß auch tatsächlich eine positive 
psych�logische Diagnose gegeben ist. D iese 
könnte z. B. im Hinblick auf Verhaltens­
exzesse wie bei exzessiver M edikamenten­
einnahme, ausschließl ichem sozialen R ück­
zug oder überdauernder depressi ver Ge­
stimmtheit oder bei Verhaltensdefiziten wie 
fehlender M ögl ichkeiten, seine W ünsche 
und Bedürfnisse gegenüber praktisch allen 
Sozialpartnern auszudrücken, der Fall  sein 
Solche Verhaltensweisen können dabeI so­
wohl im Gefolge der Erk rankung aufge­
t reten sein, als auch Faktoren für ihre A us­
lösung und/oder Aufrechterhaltung dar­
stel le;. Gerade dann. wenn sich ein Z usam­
menhang zwischen solchen oder anderen 
psychologischen Faktoren, wie bei�piels­
weise Belastungen durch nicht bewaltlgte 
anderweitige Lebenskrisen, und dem 
Krankheitsverlauf zeigt, ist der psycho­
therapeutische Ansatz indiziert. Dies be­
deutet aber gleichzeitig, daß er auch auf 
diese Indikationen beschränkt werden soll­
te. Er ist keinesfalls dann zu wählen, wenn 
bei Erkrankungen aus dem rheumatischen 
Formenkreis selbst bei sorgfältig durch­
oeführten medizinischen Untersuchungen kein erkennbarer organischer Befund resul­
tiert, die psychologische Diagnostik aber 
ebenfalls keine im obigen Sinne pOSitIVen 
Befunde l iefert (Jungnitsch, 1 992 a). 
Die Grundlage der hier vertretenen 
Auffassung eines psychologischen Ansatzes 
bei rheumatischen Erk rankungen besteht 
darin daß nicht von einem M odell grund­
sätzli�her psychischer Defizite als Hinter­
orund solcher Erkrank ungen, wie z. B. noch bei Alexander ( 1 977), a usgegangen wird. 
Die theoretische F undierung besteht viel­
mehr in einem rehabilitationspsychologi­
schen Konzept. E in solches K onzept besagt. 
daß die Edebens- und Verhaltensweisen 
von Personen, die von einer chronischen 
Erkrankung betroffen sind sowie deren 
psychischen und physischen Bedingungen 
im Hinblick auf die unterschIedltchen 
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Stufen von Behinderung und deren Bewälti­
gung zu betrachten sind. Diese Stufen 
betreffen die E bene der Schädigung, der 
Behinderung und des Handicaps sowie auch 
die hierfür notwendigen Bewältigungs­
schritte des Individu ums ( Shontz, 1975; 
W HO, (980). Diese "Stufen der Behin­
derung" sind folgendermaßen zu beschrei­
ben: 
"Schädigung" bede utet eine Abwei­
chung physiologischer oder psycho­
logischer Strukturen von der Norm. 
" Behinderung" meint in diesem Z usam­
menhang, daß komplexe Funktionen 
eingeschränkt oder nicht meh r  mögl ich 
sind. 
"Handicap" bezieht sich auf komplexe 
Lebensbereiche. Ein Handicap liegt 
dann vor, wenn solche Bereiche im 
Vergleich zu relevanten Bezugsgruppen 
(Alter, Geschlecht, Status)  nicht ausge­
füllt werden können ( für  eine ausführ­
lichere Beschreibung vgl .  etwa Budde, 
1 984; Jungnitsch, 1 992a; zum Konzept 
der Behinderten- und R ehabilitations­
psychologie Brackhane, 1 984; K och, 
L ucius- Hoene & Stegie. 1 988; W itte. 
1 988 ). 
Dieses behinderten- und rehabilitations­
psychologische Konzept im pJiziert einer­
seits, daß bei chronisch K ranken oder 
behinderten Personen primär keine psychi­
schen Auffälligkei ten gegeben sind. Damit 
besteht auch keine Notwendigkeit. psycho­
therapeutisch zu handeln. Andererseits 
können in AbhängJgkeit von den Problem­
feldern, wie sie in unterschiedl icher Weise 
bei den verschiedenen rheuma tischen E r­
krankungen bestehen. und in Abhängigkeit 
von der Behinderungsebene. auf denen 
konkrete Probleme bestehen. psychologi­
sche Vorgehensweisen angegeben werden. 
die jeweils für eine bestimmte Krankheits­
gruppe und eine bestimmte E bene der Be­
hinderung geeignet erscheinen . Den Schwer­
punkt der psychologischen In terventionen 
jeweils auf eine bestimmte Ebene auszu­
richten, bedeutet gleichzeitig, Strategien für 
umschriebene Problembereiche anzubieten. 
Damit läßt sich auch innerhalb eingegrenz­
ter Zeitspannen. wie sie bei stationären Be-
handlung vorzufinden sind, die H and­
l ungskompetenz der Betroffenen fördern. 
Damit einher geht eine verbesserte Bewälti­
gung der K rankheit oder der Behinderung 
(Geissner, t988).  
Gleichze i ti g  läßt sich a us der Talsu<.:he, 
daß für jede Behinderungsebene auch psy­
chologische Verfahren vorhanden sind ab­
leiten, daß psychologische Trainingsange­
bote zu j edem Zeitpunkt im K rankheitsver­
lauf und für j ede Krankheitsgruppe indiziert 
sind. 
Einen Ü berblick über solche psycho­
logische A ngebote für die drei Haupt­
gruppen rheumatischer Erkran k ungen, ge­
ordnet nach den E benen der Behinderung, 
auf die sie abzielen, gibt Tabelle 2 .  
Bei  den in  der Tabelle 2 beschriebenen 
psychologischen Verfahren handelt es sich 
zumeist um standardisierte Trainingspro­
gramme, die für die entsprechenden K rank­
heitsbilder zu modifizieren sind. Vorgehens­
weisen, wie sie bereits spezifisch für Patien­
ten mit rheu matischen E rk rankungen kon­
struiert wu rden, sind einmal die Patienten­
schul ung, dargestel l t  z. B. bei Lam parter­
Lang ( 1 992)  oder auch M attussek ( 1 989). 
Köhler (1982)  sowie Rehfisch, Basler und 
Seemann ( 1 989) beschreiben ein Schmerz­
bewältigungstraining bei Patienten mit 
rheumatischen Erkrank ungen. Detail lierte 
Anleitungen zum Schmerz- und K rank­
heitsbewältigungstraining sowie zum Vi­
sualisierungstrai n ing sind bei Jungnitsch 
(1992a) gegeben. Für eine weitere Beschrei­
bung der in Tabelle 2 angegebenen I nter­
ventionen sowie zur Begründung ihrer 
Zuordn ung zu den jeweil igen I nterven­
tionsebenen sei außerdem auf Jungnitsch 
( l992b) verwiesen. 
1.2.3 Entspannungsverfahren als 
Bestandteil psychologischer 
Behandlung bei Rheuma 
In Tabelle 2 ist E ntspannung an keiner 
Stelle expl izit genannt. Betrachtet man die 
dort au fgefüh rten Verfahren jedoch ge­
nauer. so ist festzustellen. daß sie oft sogar 
wesentlicher Bestandteil fast der meisten 
Techniken sind. Dies bedeutet daß Ent­
spann ungsverfah ren bei psychologischen 
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H ilfen zur Um 
orientierung 
A ngeboten in der BehandJ ung rheuma­
tischer Erkrankungen immer ihre Berechti­
gung haben werden .  Sowohl im Trainings­
programm für Patienten mit rheumatischen 
Beschwerden als a uch i nnerhalb psycho­
thera peu tisch a usgea rbei teter Einzelfal l­
pläne hat Entspannung i hren u nbestreitbar 
wichtigen P latz. Im Grunde genommen 
können E n tspannungstechniken i nnerhalb 
al ler Behandlungsebenen eingesetzt werden. 
Sie sind ein wiederkehrender Bestandteil 
bei den meisten psychologischen Vorge­
hensweisen. So können sie Baustein eines 
aus verschiedenen E lementen zusammen­
gesetzten Trainings zur Schmerz- und 
K rankheitsbewältigung sein ( vgL Jung­
nitsch, 1 992a) oder stellen sogar den 
Hauptbestandteil eines solchen Program-
mes dar (Rehfisch, Basler & Seemann, 1989; 
Winkler, 1 990). A uch apparativ unterstützte 
Vorgehensweisen in Form u nterschied­
licher Biofeed backverfahren werden ein­
gesetzt (vgl. Flor & Hermann, 1 992). Ihr 
Einsatz findet sich bei allen K rankhei ts­
gruppen und ist damit ganz unabhängig 
von der jeweiligen medizinischen Diagnose. 
Daher ist die Behauptung, die Kanfer, 
Reinecker und Schmelzer ( 1 99 1 )  aufstellen, 
daß Entspannung als "Aspirin der Psycho­
therapie" bezeichnet werden kann, gar nicht 
so abwegig. Gerade weil aber "Schmerz" 
bei a l len rheumatischen K rankheiten einen 
zentralen Stellenwert einnimmt, ist es über 
alle Differentialdiagnosen hinaus offensicht­
lich auch sinnvol l ,  Entspann ung bei diesen 
Erkrank ungen einzusetzen. Dies leitet sich 
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sowohl aus der theoret i schen Betrachtung 
des Schmerzes ab, die man in der sicherlich 
physiologisch, aber auch in manchen Teilen 
psychologisch nicht s t immigen Gate-con­
trol-Theorie ( Melzack & Wall, 1 982) fin­
den kann, als auch aus differenzierteren 
Theorien chronischer Schmerzen, wie zum 
Beispiel bei Geissner ( 1 992)  darges tell t .  
Bei der Bewertung und auch beim Einsatz 
von Entspannungsverfahren bei rheumati­
schen E rkrankungen muß besonders darauf 
geachtet werden, für welche Ziele diese 
Techniken geeignet sind. E ntspannung al­
lein kann in der Regel weder den Schmerz 
noch die Erkrank ungsverarbeitung ver­
ändern (vgl .  Jungnitsch & Schmitz, 1 990). 
Wird sie jedoch als e i ne Strategie zur 
Krankheits- und Schmerzbewält igung an­
geboten, kann sie wertvolle Effekte zeigen. 
Bei rheumatischen Erkrank ungen ist der 
chronische Schmerz eines der H aupt­
symptome, daher kommen als Entspan­
nungsverfahren vorrangig diejenigen in 
Betracht, die sich für das Vorgehen bei 
chronischen Schmerzen anbiete n :  
die progressive Muskelrelaxation, 
das autogene Trai n i n g  sowie 
imaginati ve Verfahren und Hypno.se 
( vgl. Jungnitsch & Köhler, 1 992). 
Der Haupteffekt Lier vorgenannten Ver­
fahren l iegt dabei auf der ( a) physio­
logischen, ( b )  der Wah rnehmungs- und (cl 
der kognit iven Ebene ( Rehfisch & Basler, 
1 990). 
aJ Auf Lier physio logischen Ebene steh t 
die Förderung des tropotrophen R eakt ions­
zustandes im Vordergrund. A ußerdem soll 
Entspannung auf eine für die Erfahrung der 
Schmerzintensitä t  wichtige Variable. näm­
lich die muskuläre A nspannung, wirken 
sowie auf die für die M odifikation der 
Schmerzempfindung so wesentl iche Endor­
phinproduktion ( Rehfisch & Basler, 1 990). 
Entspannung beeinflußt zum einen hierbei 
direkt mit dem Scbmerzgeschehen ver­
bundene physiologiscll e  Prozesse, zum an­
deren ist sie als Streßbewäl t igungsstrategie 
anzusehen, die gegen den Aspekt  des 
Schmerzes als Stressor gerichtet werden 
kann. Damit  werden dessen physiologische 
Komponenten zumi ndestens zeitweilig el i­
miniert .  A uf der kognitiven E bene verändert 
das E rlernen von Entspannun gstechniken 
die wahrgenommene Handlungskompetenz 
des Betroffenen. H ierin liegt nach E r­
gebnissen, die sich insbesondere auf die sehr 
sorgfä ltigen U ntersuchungen von Biofeed­
backverfahren bezogen ( Flor & Hermann, 
1 992), eine entscheidende Wirkvariable 
aller Verfahren. 
b)  A uf der Wah rnehmungsebene fördert  
Entspannung die  Zentrierung auf alle 
sowo h l  angenehme als auch u nangenehme 
Körperprozesse. Damit  wirkt sie einer 
Wahrnehmungseinengung auf Schmerz­
empfi ndungen entgegen. Außerdem kann 
sie neben der Wahrnehm ungsflexibi l isie­
rung auch dazu dienen, die Konzentration 
auf Resso urcen wie gen ußvolles Wahr­
nehmen via Ab lenkung über angenehme 
und jederzeit zur Verfügung stehende Ver­
hal tens- und Erlebensbereiche zu fördern. 
Eine solche Wahrnehm ungsumlenkung geht  
dabei über deren reinen Ablenkungseffekt 
hinaus ( Jungni tsch, 1 992a). 
c) A uf der kognitiven Ebene verändert 
das E rlernen von E ntspann ungstechniken 
die wahrgenommene Handl ungskompetenz 
des Betroffenen. H ierin l iegt nach Ansicht 
mehrerer Untersucher, die sich vor allem 
auf den A nsatz der "self-efficacy ·· im Sinne 
Band u ras ( 1 977) beziehen, eine en tscheiden­
de WirkvariabJe  der unterschiedlichsten 
psychologischen Verfahren auch in der 
Schmerzkontrolle ( Bandura, Taylor, Wil­
I iams, Mefford & Barchas, 1 98 5 ;  Bandura, 
O'Leary, Taylor, Gauthier & Gossard, 
1 987 ;  Holroyd, Penzien, H u rsey, Tubin, 
Rogers, H olm, Marcil le, H all  & Chila. 
1 984) .  
2. Ergebnisse zum Einsatz 
von Entspannungsverfahren 
Zum Einsatz von Entspannungsverfahren 
bei rheumatischen Erkrankungen l iegen 
mitt lerweile eine ganze R ei he von Arbeiten 
zur Ü berprüfung ihrer Effektivität vor. 
Diese werden im folgenden berichtet. V iele 
der Studien beziehen sich gleichzeitig auf 
verschiedene Entspannungsverfahren und 
wären daher prinzipiel l  unter mehrere 
Punkte einzuordnen , Für die Zuordnung 
der Arbeiten zu den G liederungspunkten 
wurde daher als Anhaltspunkt gewählt, auf 
welches der Verfahren die jeweiligen Auto­
ren bei der Effektivitätsprüfung ihren 
Sch werpunkt legten, 
2, 1 Hypnose und Imagination 
H y pnotische und imaginative Verfahren 
werden bei rheumatischen Erkank ungen 
häufig nicht nur u nter der Zielsetzung der 
Schmerzred uktion eingesetzt, sondern sol­
len darüber hinaus den Krankheitsprozeß 
insgesamt beeinflussen. Daher sind sie wohl.  
wie sich an den wenigen, überhaupt be­
richteten Studien zeigt, fast a usschließlich 
bei entzündlich-rheumatischen Erkrankun­
gen eingesetzt worden, So untersuchten 
Domangue, M argol is, Liebermann und 
K aji  ( 1 985)  die Wirksamkeit von Hypnose 
bei insgesamt 1 9  Patienten mit chronischer 
Polyarthritis. Gemessen wurden Schmerz­
i n tensität, A ngst, Depression sowie ver­
schiedene Laborparameter wie ß-Endor­
phin, Epinephrin, Norepinephrin, Dopamin 
und Serotonin, Die Behandlung bestand i n  
einer Standardtranceinduktion sowie der 
S uggestion von Bildvorstel lungen und der 
Suggestion von Entspannung, Wohlgefühl 
und Schmerzreduktion, Es w urde jeweils 
eine E inzelsitzung durchgeführt, die post­
hoc- M essung erfolgte unmittelbar nach 
dieser Sitzung. Als Ergebnis zeigte sich, daß 
Schmerz, Angst u nd Depression gegenüber 
den Ausgangswerten der Patienten hoch 
signifikant erniedrigt waren. Bei den physio­
l ogischen Parametern war ß-Endorphin 
signifikant erhöht, N orepinephrin signifi­
kant erniedrigt. Von ß-Endorphin und 
N o repinephrin w urde auch eine entspre­
chende Korrelation zu Schmerz, Angst u nd 
Depression berichtet. 
J ungnitsch, Geissner und Schmitz ( 1 990) 
untersuchten eine Visualisierungstechnik,  
die das Einführen von krankheits bezogenen 
Bildern auf der G rundlage von Trance­
induktionen beinhaltete, im U nterschied zu 
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einem multimodal angelegten Training und 
progressiver M uskelrelaxation bei i nsge­
samt 46 Patienten, H ier zeigte sich, daß 
sich in den Skalen zur Schmerzbewälti­
gungskompetenz für die Bereiche R uhe 
und Entspannung, Handlungsplanung und 
der Skala A b lenkung/Imagination deut­
l iche Verbesserungen ergaben, Insgesamt 
schneidet die Visualisierungsgruppe jedoch 
nicht besser ab als die multimodale G ruppe, 
In k l inischen Parametern wie Blutsen­
k ungsgeschwindigkeit und Gelenkstatus 
waren keine Veränderungen zu beob­
achten. 
E inen E inzelfall berichtet Y ousufzal 
( 1 989), Eine 36j ährige Patientin, die seit 
einem J ahr  an einer chronischen Poly­
arthritis l itt, wurde mit  hypnotischen Ü bun­
gen behandelt .  Diese bestanden in erster 
L inie aus einer Konzen tration auf die 
befal lenen Gelenke und einer S uggestion 
von Schmerzverringerung, Schwell ungs­
reduktion und Erleichterung der Bewegung, 
deren Wirkung sich über die Wärme­
empfindung in den Gelenken anzeigen 
sol l te. Es w urden i nsgesamt fünf Sitzungen 
durchgeführt, die zwei letzten Sitzungen 
beinhalteten Suggestionen zur A utohypno­
se. Die P at ientin mußte die Selbsthypnose 
täglich fünf bis zehn M in uten durchführen. 
Es zeigte sich eine deutliche Schmerzreduk­
tion, bzw, es w urde von der Pat ientin 
Schmerzfrei heit berichtet. Die Beweglich­
keit verbesserte sich ebenfal ls  deut lich, und 
zwar bereits nach der zweiten Si tzung. 
Gleichzeitig konnten aber bei medizini­
schen U ntersuchungen keine Verbesserun­
gen der Gelenksbefunde festgestel lt  werden. 
Ü ber den Beobachtungszeitraum von drei 
Jahren hatten sich insgesamt mehr Gelenks­
erosionen gezeigt, obwohl alle Gelenke 
k l in isch weniger geschwoIJen erschienen. 
Ebenfal ls über diesen Zeitraum wurde a uch 
der Verlauf der Blutsenk u ngsgeschwin­
digkeit festgehal ten. Dieser ging von 44 
M il limetern in der ersten Stunde bei der 
ersten M essung b is auf acht M il li meter in 
der ersten Stunde bei der M essung drei 
J ahre später zurück. Der R heumafaktor war 
bei einer positiven Bestimmung zu Beginn 
der E rk rankung bei allen weiteren folgen­
den U ntersuchungen negativ ,  
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K opp ( in V orberei tung )  verg l ich eine 
Vis ualisierungstechnik bei Patienten mit  
chronischer Polyarthritis mit  über B i ld­
vorstel lungen i nduzierter E ntspannung und 
einer un behandelten Kontrollgruppe. Nach 
den bislang vorliegenden E rgebnissen 
scheinen sich die positiven E ffekte der 
Visualis ierung auf die psychische Befind­
l ichkeit zu bestätigen.  Hinsichtlich der 
Veränderung der B lutsenk ungsgeschwin­
digkeit zeichne t  sich als Tendenz ab, daß 
solche Personen, die die V isual isierung über 
einen längeren Zeitraum h inweg kon­
sequent durchführen und weiter einüben, 
eine Verbesserung in d iesen Werten gegen­
über den Kon trollgruppen erreichen. A uch 
die ersten Auswertungen einer Studie bei 
Patienten mit Arthrit is psoriatika sowie 
Spondylarthrit i s  psoriatika weisen in die­
selbe R ichtung ( DeI Monego, 1 993) .  
I m  Sinne e iner k rankheitsspezifischen 
Vorgehensweise erscheint  es aufgrund die­
ser bisher nur sehr geringen A nzahl von 
Un tersuchungen, die aber einheit lich posi­
tive E rgebnisse zeigen, sicherlich sinnvoll,  
gerade bei der G ruppe entzündlich-rheuma­
tischer Erkrankungen H y pnose oder i magi­
native Verfahren weiter zu untersuchen. 
Hierbei ist sicherlich besonders a uch auf die 
Frage different iel ler Effizienz innerhalb der 
Diagnosegruppen einzugehen. Gerade bei 
der Hypnose i s t  immer noch nicht endgült ig  
gek lärt, ob hie r  nicht nur  e in geringer Teil 
von Patienten. der für diese Verfahren 
em pfänglich i s t, profi tien ( Kossak, 1 989;  
Revenstorf, 1 988 ). 
Zur Anwend ung von H ypnose bei Rheu­
ma- Pat ienten, die n ich t-en tzündl iche E r­
krankungen h a ben, l iegt eine Untersuch ung 
von M cCauley ,  Thelen, Frank, Wil lard und 
C allen ( 1983) vor. Hier  wurden Hypnose 
und Entspannung mite inander verglichen .  
Es  wurden insgesamt 1 7  Personen unter­
sucht, die an gutartigen chronischen 
R ückenschmerzen über einen durchschnitt­
l ichen Zeitraum von ca. zehn Jahren l itten. 
Neun von d iesen Personen wurden in 
Selbsthypnose unterrichtet, acht in der 
M ethode der progressiven M uskelentspan­
n ung trainiert.  Messungen erfolgten vor, 
unmittelbar u nd drei M onate nach Ab­
schluß des T rainings. Das Vo rgehen be-
stand aus jeweils acht 50minütigen Sitzun­
gen, die indiv iduel l  einmal pro Woche 
durchgeführt wurden. Es w urde in beiden 
Gruppen das jeweil ige Verfahren in sei ner 
Wirksamkeit  bei Schmerzen begründet so­
wie verschiedene Vo rgehensweisen bespro­
chen und eingeübt und auf die Ü bertrag­
barkeit in den All tag der Patienten geachtet. 
Es zeigte sich, daß sich in den abhängigen 
Variablen "Schmerzeinschätzung" , "Lebens­
qual ität" und " Depression" in beiden 
Gruppen eine Verbesserung über den ge­
samten Beobacht ungszei traum von drei 
Monaten h inweg ergab, wobei sich beide 
Vorgehensweisen nicht v oneinander unter­
schieden. Bei der N ach befragung nach drei 
M onaten fiel das Ergebnis jedoch unter­
schiedlich aus. Die Gruppe, die die pro­
gressive M uskelrelaxation erlernt hatte, war 
im Hinblick auf die Schmerzeinschätzung 
sowohl in  den Werten für die tägliche Dauer 
als auch der Gesamtintensität der hypno­
therapeutischen G ruppe überlegen. Durch 
die gewählte Vorgehensweise in den G ru p­
pen kann mit dieser Untersuch ung aber 
nicht die Frage beantwortet werden, ob 
tatsächl ich die angebotenen Techniken zu 
den berichteten Effekten führten. Diese 
könnten allein dadu rch erzielt worden sein, 
daß ein schlüssiges Kon trollmodell dar­
gelegt und damit  die Erhöhung der Sel bst­
kontrol lkompetenz erreicht wurde. Eine 
solche Vermutung ergibt sich aus der 
Katamnese, da bei den Anwendungen der 
progressIven M uskelentspannung noch 
mehr als bei den Verfahren der hypnoti­
schen Schmerzreduktion auf ihre U msetz­
barkeit und Anwendung für Al l tagssitua­
tionen Wert gelegt wurde. 
2.2 Progressive Relaxation und 
autogenes Training 
Wie Ohm ( 1 992) insgesamt für die p ro­
gress ive Relaxation anmerkt, hat diese in 
der Praxis weit verbreitete M ethode der 
Entspannung bislang, was ihre empirische 
Überprüfung anbelangt, eher ein Schatten­
dasein geführt .  Dies spiegelt sich auch in 
der Anzahl der Arbeiten wider, in der 
explizit diese Entspannungsform l11i t ande-
ren psychologischen Verfahren bei rheu­
matischen Erkrankungen verglichen wurde. 
Eine R eihe von Untersuchungen beschäftigt 
sich dabei mit Patienten, die u nter gut­
artigen R ückell- und Gelenkschmerzen 
leiden. 
Linton und Melin ( l 9� 3 )  u ntersuchten 
insgesamt 19 R ückenschmerzpatienten, die 
sie in drei Gruppen, nämlich eine "Warte­
liste-Kontrollgruppe'·, eine Gruppe mit einer 
N o rmalbehandlung in einer Tagesk lin ik  
und eine G ruppe mit  einer N ormalbehand­
lung plus der sogenannten angewand ten 
E ntspannung aufteilten. Untersucht wur­
den die Effektivität bezüglich "Schme rz­
intensität", , .Medikamentengebrauch" und 
"Aktiv ität" sowie der "Einschätzung des 
Gesamtbehandl ungserfo lges" .  Die "ange­
wandte E n tspann ung" bestan d  aus einer 
intensiven Einübung der progressiven M us­
kelentspannung, die durch H au saufgaben 
unterstützt wurde, einem I n formations­
material zur Reduktion der M edikation 
sowie zur E rhöhung von Akt ivitäten und 
I{ heumalische I::rk rank ungen J 8 1  
der Einübung der progressiven M uskel­
entspann ung i nnerhal b k ürzester Zeit. Die 
progressive M uskelentspannung sol lte da­
bei mit Hi l fe von Ausatmung und einem 
konditionierten Entspannungswort inner­
halb weniger Sek unden durchgeführt wer­
den. Außerdem ist ein wesentlicher Bestand­
teil dieser "angewandten Entspannung", 
daß sie sowohl im Sitzen, im Stehen und im 
Gehen einge ü bt wird. E in weiteres wichtiges 
Element des Trainings besteht darin, daß 
Situationen h erausgefunden werden wie sie 
im Alltag gegeben sind, in denen Schmerz­
veränderungen oder Spannungsverände­
rungen eintreten .  I n  diesen Situationen wird 
die Anwendung der E n tspannung e ingeübt 
(Tabelle 3). 
Das Training ist so angelegt, daß e� im 
allgemeinen zwei- bis  dreimal wöchent lich 
über einen G esamtzeit raum von fünf Wo­
chen ambulant durchgeführt wird ( Linton 
1 982, S .  1 63 ). Die Studie zeigte, daß die mit 
der Normalbehandlung kombinierte ange­
wandte Entspannung in den oben genann-
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( lange Version) 
Standardentspannung 
(kurze Version) 
und k onditionierte Entspanllung 
( = Entspannung durch R uhewon) 
Konditionierte Entspannung und 
differentielle Entspanll ung 
( = Entspannung unter variablen 
Umsetzungsbedingungen) 
Schnelle Entspannung 
( = Entspannung durch A temtechnik 
in 1 0- 1 5  Sekunden) 
und differentielle Entspannung 
Anwendung J 
(in einfachen Situationen) 
Anwendung J I  
( in mehreren Si tuationen, 
falls Desensibilisierung notwt:ndlg usv.·.) 
Hausaufgaben 
Beschrei bung des Trainingsprogramms 
lesen 
2 x am Tag üben 
Die k urze und dIe kondlllol1lt:rlt 
Variante 2 x am Tag einüben 
DIe Entspannung an unterschlt:dllchen 
Orten, in v erschiedenen Positionen, 
mit offenen A ugen usw. 
einüben 
Die schnel l e  Variante 
1 0- 1 5  x am Tag üben, 
Spannungs- und SchmerLlnLt:nsnät 
1 0- 1 5  x alll Tag überprüfen 
Schmerzsituationen suchen und 
die Angewandte Entspannung 
in einer einfachen Situation einüben 
In mehreren spezifischen Situationell 
die Angewandte Entspannung üben, 
bis sie in a l len Situationen eingesetzt 
werden kann 
Ill2 Gt;org J ungn itsch 
ten abhängigen Variablen den beiden an­
deren Gruppen überlegen war. 
In einer N achfolgestudie ( L in ton & 
Goetestam, 1 984) wurden insgesamt 1 5  
Patienten mit chronischen R ücken- und 
Gelenkschmerzen untersucht, die in die drei 
Gruppen "Wartek ontrollgru p pe", "ange­
wandte Entspannung" und "angewandte 
Entspannung plus operante Techn iken" 
aufgetei l t  w urden. Bei diesen operanten 
Verfahren handelte es sich um den E insatz 
eines "pain cocktails " , d. h., die w i rksamen 
M edikamentenanteile werden in  einer an 
Menge i mmer gleichbleibenden F lüssigkeit 
stetig verringert, das Einführen einer zeit­
kontingenten M edikation sowie den Ein­
satz eines Planes zur A ktivitä tssteigerung 
und die Verstärkung von gesundem Ver­
halten ( vgl. Fordyce, 1 976). Als E rgebnis 
zeigte sich, daß die therapeut ischen Grup­
pen effektiv auf Schmerz intensität. Schmerz­
mittelgebrauch, Aktivität und Depression 
e inwirkten. Unterschiede z wischen den 
Grup pen bestanden darin, daß durch den 
alleinigen Einsatz der angewandten E nt­
spannung bei der Schmerzintensität die 
größte Verbesserung resultierte, während 
das Hinzufügen der o peranten Techniken 
die größere M edikamentenredu ktion be­
wirkte. Bei einer Nachuntersuchung, die in 
einem Zeitraum zwischen sec hs und zwölf 
Monaten stattfand, zeigten sich stabile 
Effekte. 
Sanders ( 1 98 3 )  untersuchte ebenfalls Pa­
tienten mit chronischen R ückenschmerzen. 
Mit vier stationär behandelten Patienten 
führte er hierzu Einzelfal lstudien ( vgl. 
methodisch Petermann, 1 992) durch. Es 
wurde so vorgegangen, daß insgesamt vier 
Verfahren in ihrer Abfol ge variiert wurden : 
Progressive M uskelentspallnung;  Selbst­
sicherheitstraining; funktionelle Schmerz­
analyse und soziale Unters tütz ung bei 
Aktivitätssteigerungen. Jedes dieser Ver­
fah ren wurde in i nsgesamt fünf  Sitzungen 
vermittel t, die jeweils ca. 50 M inuten 
dauerten. 
Die progressive M us kelrelaxation ver­
besserte am nachhaltigsten den M edika­
mentenverbrauch, die subjektive Einschät­
zung der Schmerzintens ität llnd die Ge­
samtzeit, in denen die Patienten aktiv 
waren. Einen etwas geringeren Effekt er­
brachte die soziale Unterstützung von 
Aktivitäten, während mit dem Selbstsicher­
heitstraining und der fun ktionalen Analyse 
des Schmerzes keinerlei Effekte erzielt 
werden konnten. 
Eine kontroll ierte Studie mit insgesamt 
27 Patienten ,  die unter therapieresistenten 
weichtei lrheumatischen Beschwerden l i tten 
( Diagnose "F ibromyalgie", vgl. Hug & 
Gerber, 1 9 90), führte Keel ( 1 990) durch. Er 
verglich ein m ul t imodales G ruppenbehand­
lungsprogramm, das aus den drei Haupt­
elementen "Information" , "Aussprache" 
und "Inst ruktion in Selbsthilfestrategien" 
bestand, mit einem Gruppenkurs in auto­
genem Training.  Als abhängige Variablen 
wurden die Beschwerdenliste (v. Zerssen & 
KoeHer, 1 976), eine visuelle Analogskala der 
Schmerzin tensität sowie ein Schmerztage­
buch, in dem in 1 4tägigem Abstand Aktivi­
tät, R uhe, Schlaf und Schmerzin tensität 
viermal täglich erhoben w urden, gewählt .  
Die Gruppe mit dem multimodalen Pro­
gramm umfaßte 1 4, die Kontrollgruppe 
13 Patienten.  Im Vergleich zum autogenen 
Training erzielten die 14 Teilnehmer der 
multimodalen Vorgehensweise in der Nach­
untersuchung und im Vier- M onats- Follow­
up signifikant größere Fortschritte. 
Im Unterschied zu den vorstehenden 
Untersuch u n gen ist der al lein ige E insatz 
der progressiven M us kelentspann ung bei 
entzündlich-rheumatischen Erkrankungen 
bislang jedoch o hne wesentliche Effektivität 
geblieben. S o  wurden sowohl bei Patienten 
mit Morbus Bechterew (Jungnitsch & Stö­
veken, 1 993)  als auch bei Patienten mit 
chronischer Polyarthritis (Jungnitsch & 
Schmitz, ( 990) strukturierte Gruppen mit 
progressiver M uskelentspannung als K on­
trollgruppen eingesetzt. Dabei war die 
Gruppe zur p rogressiven M uskelrelaxation 
so aufgebaut ,  daß sie über das M odell 
des Schmerz-Spannungs-Schmerz- Kreis­
laufes eingeführt wurde. Damit sollte plausi­
bel gemacht werden, daß diese Methode zur 
Beeinfl ussung von Schmerzen geeignet ist. 
Im nächsten Schrit t  wurden sowohl die 
grundlegenden Techniken als auch U m­
setzungsmöglichkeiten für den All tag ver­
mittelt. Das entsprechende Entspannungs-
t raining fand ü ber sechs S tu nden zu jeweil� 
50 Minuten im Zeitraum von zwei Wochen 
statt. Bei den Patienten mit chronischer 
Polyarthritis resultierte kein Effekt. der 
über den mit der Routinebehandlung er­
reichten hinausging. Bei den Patienten mit 
M orbus Bechterew konnte zumindest in drei 
unmittelbar mit Schmerz z usammenhän­
genden Maßen - Schmerzdauer, Einsatz 
von R uhe u nd Entspannung zur Schmerz­
bewältigung, Analgetikakonsum - in den 
Entspannungsgruppen ein zu den Therapie­
gruppen vergleichbarer Effekt beobachtet 
werden. A nsonsten bl ieben die Ergebnisse. 
die bei dieser Vorgehensweise resultierten, 
gegenüber denen der Vergle ichsgruppen. 
die aus einem m ul timodalen Programm zur 
Schmerzbekämpfung sowie Visualisierungs­
trainings bzw. einem speziell auf Bechterew­
Patienten ausgerichtetem Training bestan­
den, signifikant zurück. 
Ein multimodal aufgebautes Programm, 
in dem p rogressive Relaxation ein zentrales 
Behandlungselement bildete, überprüften 
Basler und Rehfisch ( 1 989) .  Sie behandelten 
damit 33 R heumakranke, die bezüglich der 
Rheumadiagnose eine heterogene Gruppe 
bildeten. D urchgeführt wurde die psycho­
logische Grup pe ambulant. Als Vergleich 
diente eine Kontrollgruppe, die erst zu 
einem späteren Zeitpunkt an der psycho­
logischen Gruppe tei lnehmen sollte. Es 
ergab sich eine Verringerung der Schmer­
zen : Ängstlichkeit und Allgemeinbeschwer­
den waren reduziert und Schlafprobleme 
hatten abgenommen. In einer N achkon­
trolle nach sechs Monaten zei gten sich die 
Effekte in den Bereichen Depression, A ngst 
und körperlichen Symptomen stabil . Die 
Schmerzen w urden jedoch n u r  von den 
Patienten als weiterhin gebessert einge­
schätzt, die regelmäßig die entsprechenden 
Übungen durchführten ( Basler & Rehfisch, 
1990). 
A us den berichteten Studien läßt sich 
folgende Schlußfolgerung ziehen : Wird die 
progressive M uskelrelaxation als aLLeiniges 
Verfahren eingesetzt, zeigt sie sich allenfalls 
bei Patienten mit nicht-entzündlichen rheu­
matischen Beschwerden als erfolgreich. Bei 
Patienten mit entzündlich-rheumatischen 
Erkrankungen ist dies wohl eher nicht der 
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Fal l, obwoh l  für diese Patientengruppe 
bislang zu d ieser Frage nur wenige U nter­
suchungen v orliegen. 
M eist ist die progressive M uskelrelaxa­
tion in ein l11Ultimodales Programm e in­
gebunden. Ihr Stel lenwert innerhalb einer 
solchen K o n zeption bestimmt sich bislang 
aus theoretischen Ü berlegungen und Er­
fahrungswerten (vgl. Jungni tsch, 1 992a ). 
Welchen Beitrag zur Gesamteffektivität sie 
dort leistet, ist aber bislang empirisch noch 
weitgehend ungeklärt. 
2. 3 Biofeedback 
Zur Behandlung rheumatischer Erkran­
kungen mit Biofeedback liegt eine ganze 
Reihe von St udien vor. Flor  und Hermann 
( 1 992) geben in ihrer Ü bersicht fol gende 
drei insbesondere für den E insatz bei 
chronischen Wirbelsäulensyndromen rele­
vante Ansätze an :  
a) Biofeedback a l s  unterstützende M aß­
nahme zu r Erleichterung einer generali­
sierten M uskelentspannung, 
b) E M G - Bi ofeedback zur K o rrektur v on 
Haltungs- oder Bewegungs-Asymme­
t rien, 
c)  E MG-Biofeedback im Sinne eines Streß­
bewältigu ngstrainings. 
zu a) In der Regel sol lte E M G -Biofeed­
back bei Patienten mit chronischen R ücken­
schmerzen n ur lokal, also am "relevanten 
M uskel", angewendet werden, da bei diesen 
keine al lgemeine Ü bererregung vorliegt, 
sondern die M uskelspannung nur  am 
Schmerzort erhöht ist (Flor & Hermann, 
1 992). 
Handelt es sich jedoch um hochängstliche 
Patienten oder um solche, bei denen das 
Biofeedback nich t  am relevanten Schme rz­
ort durchgeführt werden kann, wird B io­
feedback eo tsprechend den Arbeiten von 
Keefe, Block , Wil liams und Surwit (1 981 )  
sowie K eefe, Schapira, Wi lliams, Brown 
und Surwit ( 198 1 )  als u nterstützende M aß­
nahme zur Erleich terung einer generali­
sierten M uskelentspannung empfohlen. 
zu b) Wolf, Nacht und Kel l y  ( 1 982) ha­
ben vorgeschlagen, das E M G- Biofeedback 
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zur Korrektur von Haltungs- oder Bewe­
gungsasymmetrien zu verwenden. Diese 
Autoren betonen, daß gerade die Anpas­
sung des E MG's bei Bewegungsabläufen 
oder einer statischen Körperhaltung an das 
von gesunden Kontrollpersonen Ziel der 
Behandlung sein soll .  Dies gründet auf der 
Feststel lung, daß sich abnorme E M G­
M uster nicht nur in statischen Körper­
positionen, sondern auch bei dynamischen 
Bewegungen feststellen lassen (Cram, 1 990;  
Cram & Steger, 1 983) .  Wie Flor und 
Hermann ( 1 992) hierzu ausführen, erfordert 
eine diesem Ansatz verpflieh tete Biofeed­
backtherapie eine sorgfäl t ige diagnostische 
Abklärung, um zu ermitteln, in  welchem 
Ausmaß E MG- Veränderungen ( in  R uhe, 
bei Bewegungen oder unter Belastung) 
überhaupt vorl iegen. H ierzu sind ent­
sprechende diagnostische P rozeduren und 
Interventionsverfahren bei Cram ( 1 988,  
1 990) im einzelnen dargestellt .  
Flor und Hermann ( 1 992) geben zu 
dieser Vorgehensweise aber e inschränkend 
zu bedenken, daß bei der E M G- Bio­
feedbackbehandlung von Bewegungs- oder 
H altungsasymmetrien das paralumbale 
Oberflächen- E M G  nicht immer die tat­
sächliche Aktivität der Erectores spinae 
exakt widerspiegelt (Wolf. Wolf & Segal. 
1 989). Daraus folgt, daß eine muskulä re 
" E rziehung" zu richtigen Bewegungsab­
läufen nur auf der G rundlage einer genauen 
Planung unter Berücksichtigung der in­
dividuellen Gegebenheiten durchgefü h rt 
werden sollte. Zusätzlich ist zu bedenken, 
daß H altungs- und Bewegungsasymmetrien 
vermutlich nicht ursächlich für den Schmerz 
sind, sondern in Reaktion auf ihn  entstehen. 
Daher kann eine solche Behandlung z. B. 
im Falle einer streßbedingten Spannungs­
erhöhung nicht als kausale Therapie einge­
setzt werden (Flor & Hermann, 1 992). 
zu c) Als dritte M öglichkeit wird E MG­
Biofeedback auch als  Training zur Streß­
bewältigung eingesetzt. Dieser Ansatz fußt 
auf den Beobachtungen, die zur Formulie­
rung des sogenannten Diathese-Streß- Mo­
del ls ( Flor, Birbaumer & Turk, 1 990) 
führten. In  diesem M odell wird davon aus­
gegangen. daß chronische R ückenschmer-
zen in vielen Fällen das Ergebnis einer 
Interaktion von persönl ich bedeutsamen 
Streßereign issen und einer organischen und 
psychologischen Prädisposition sind. Diese 
bewirkt, daß bei einem prädisponierten 
Individuum extensive und verlängerte Re­
aktionen auf solche Ereignisse hin auftreten. 
Dies betrifft vor allem eine erhöhte musku­
läre Reagi bil ität sowie eine verzögerte 
Rückkehr zum Baseline-Wert ( Flor, Turk 
& Birbaumer, 1 9 8 5). D ies zeigt sich nur  
dann, wenn der  Stressor persönliche Rele­
vanz für die Person hat, nicht aber bei 
allgemeinen Stressoren wie z. B.  Rechenauf­
gaben. Diese Vorstel lung ist durch die 
Ergebnisse zah lreicher Studien gestützt 
(zusammenfassend Flor & Turk, 1 984; 
Dickson- Parnell & Zeichner, 1 988)  Einer 
solchen symptomspezifischen Reagibi l i tät 
wird in der Behandlung dadurch Rechnung 
getragen, daß die R ückmeldung im Rahmen 
einer Biofeedbacktherapie jeweils vom be­
troffenen M uskel, also beim chronischen 
Wirbelsäulensyndrom vom lumbalen Er­
ector spinae oder M usculus trapezius er­
folgt. Eine typische Behandlungssitzung 
läßt sich nach Flor und Hermann ( 1 992) 
folgendermaßen beschreiben : Der Patient 
erhält I nformationen über den Zusammen­
hang von Streß, Schmerz und M uskelspan­
l1ung. I n nerhalb der einzelnen Biofeedback­
intervalle werden kurze Streßphasen in 
Form von Vorstel lungen von subjektiv 
belastenden Situationen integriert. Dies sol l  
dem Patienten ermöglichen, seine musku­
läre Streßreagibil ität besser zu kontrollieren 
(vgl .  Tabelle 4, S. ( 88) .  
Zur Effizienz von E M G - Biofeedback bei 
chronischen R ückenschmerzen wurde eine 
Vielzahl von Studien durchgeführt .  I n  
der Mehrzahl Leigten sich positive Effekte 
auf die Schmerzstärke oder Schmerzdauer, 
während nur  wenige Studien keine Ver­
änderung der Schmerzin tensität aufzeigen 
konnten (zusammenfasssend siehe Flor & 
Hermann, 1 992). 
Hervorzuheben sind für diese Patienten­
gruppe die umfassenden Studien von Flor, 
Haag, Turk und Köhler ( 1 983)  sowie Flor, 
Haag und Turk ( 1 986). 1 983 untersuchten 
Flor et al .  zunächst insgesamt 24 Patienten, 
dit: an chronischen R ückt:nschmerzen l i tten.  
Sie wurden in drei G ruppen, nämlich 
EM G-Biofet:dback. Pseudotherapie und 
eine K o ntrollgruppe, die eine standard­
mäßige stationäre mt:dizinische Behand­
l u ng erhielt,  aufgeteilt. Als abhängige Va­
riable wurden Schmerzin tensität, K ogni tio­
nen und Verhal tensmaße in bezug a uf 
Medikation sowie auf die I nanspruchnah­
me ärztlicher Behandlung erhoben.  
Als Ergebnis zeigte sich in der Bio­
ft:edbackgruppe in al len Maßen sowohl 
direkt nach der Behandlung als a uch n ach 
einem Zeitraum von vier M onaten eine 
signifikante V er besserung. Keine Verände­
rungen waren dagegen in der Pseudo­
therapiegruppe und in dt:r ausschließlich 
medizin isch behandelten Kontrol lgruppe 
festzustellen. Mit  den Patienten d ieser 
ersten U ntersuchung führten Flor et al .  
( 1 986) eine Katamneseerhebul1g zweiein­
halb Jahre nach Therapieende durch. Hier 
nahmen 22 der ursprünglich 24 Patienten 
teil .  Sowohl in der postalischen als auch in 
der telefonischen Befragung zeigte es sich. 
daß in den Verhaltens- sowie in den 
kognitiven M aßen weiterhin ein signifi­
kanter positiver U nterschied zu den K on­
trollgruppen a ufrecht erhalten wurde. In 
ihren Angaben zur Schmerzintensität hat­
ten sich die behandelten Patienten jedoch 
denen der K ontrollpersonen nach dem ge­
nannten Katamnesezeitraum a ngeglichen. 
Um die spezifischen Wirkkomponenten 
des E M G-Feedbacks zu differenzieren, 
führten Biedermann, McGhie, M onga und 
Shanks ( 1 987) eine Stud ie mit 24 Patienten 
durch, bei denen ein R ückenleiden vorlag, 
das nicht auf offensichtlich organische 
Ursachen zurückzuführen war. Es zeigte 
sich, daß bei a l len drei Gruppen, nämlich 
einer Gruppe, der ein geringer Erfolg, e iner 
Gruppe, der großer Erfolg und einer 
Gruppe, der die wirklichen M eßwerte 
zurückgemeldet wurden, signifikante Be­
handlungseffekte erzielt werden konnten. 
Die E ffekte waren sowohl in  den R aten 
der Schmerzeinschälzung als a uch in der 
M uskelanspan n u ng zu sichern. Dieses E r­
gebnis führen Biedermann et al .  ( 1 987 )  
darauf zurück, daß der Ha uptwirkungs­
punkt  der Biofeedbacktherapie nicht in  der 
R heumall,t:ht: trk ranl-. ungell l !i5 
Förderung der M us keJenlspann ung liegt. 
V ielmehr wird damit eine anwendbare Be­
wältigungsstrategie vermi tte l t ,  d ie auf einem 
dem Patienten plausiblen u n d  mit seinem 
Empfinden eng verbundenen Erklärungs­
modell beruht .  
A uch St ucke) . J acobs und Goldfarb 
batten 1 986 eine Studie mit  24 Patienten 
mit chronischen R ückenschmerzen durch­
geführt. Diese waren in die drei G ru ppen 
E M G-Biofeed back, Entspa nnung ( progres­
si ve M uskelen tspan n ung) sowie eine PI ace­
bo-Kontrollgruppe a ufgeteil t .  Bei der Pla­
cebokontrolle wurden die Personen in die 
gleiche Entspannungsposi t i on mit einer 
speziellen Entspannungsmatratze. die auch 
bei den anderen drei Gruppen verwendet 
wurde, gebracht. erhielten aber kein Feed­
back. Ihre einzige I nstrukt ion bestand da­
rin,  daß Entspa n n u ng wertvol l  für Schmerz­
reduzierung sei und sie sich auf dieser für 
d ie Entspannung günstigen Matratze nach 
i hren M öglichkeiten gut entspannen sollten. 
In den Ergebnissen zeigte sich, daß u n ter 
den 1 4  erhobenen M a ßen. näml ich Schmerz 
während eines Funktionstests, Akti vitäten 
des täglichen Lebens, allgemeine E ntspan­
n ungsangabe. Veränderungen in den E M G ­
Maßen des Trapezius s o w i e  des spinalen 
E M Gs, der Schmerzintensität und des 
Effektes auf den Lebensstil al lgemein in 
i nsgesamt acbt Variablen für die Gruppe, 
die die progressive M uskelentspannung 
erlernte, Verbesserungen resultierten. Das 
EM G-Bi ofeedback training erbrachte dage­
gen n ur zwei signifikante E rgebnisse, wäh­
rend d ie Personen unter der P lacebo­
bedingung in keinem M aß profi tierten. Dies 
bedeutet, daß unter den Bedingungen dieser 
Studie, in der En tspann ungstraining und 
E MG-Biofeedback rein als Techniken, ohne 
daß gleichzeitig ein bestimmtes M odell der 
spezifischen Wirkung auf Schmerz ver­
mittelt  wurde, angeboten worden war. sich 
die progressive M uskelemspannung gegen­
über dem Biofeedback a ls wirkungsvoller 
erwIes. 
Eine E M G-Sludie widmete sicb auch 
Patienten mit F ib romyalgiesyndrom (Fer­
raccioli, G hirell i ,  Seita, N ol l i, M ozzani, 
Fontana, Scorsonelli ,  Triden ti & DeRisio, 
1 987) .  Es wurden 1 5  Patienten untersucht. 
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die eine sichere Diagnose einer Fibro­
myalgie batten und ambulant behandelt 
wurden. U ntersucht wurden Einfl üsse auf 
die Druckpunkte, die G riff- Festigkeit, die 
Dauer  der Morgensteifigkeit ,  die Ein­
schätzung von Schmerzen (gemessen mit 
einer visuellen Analogskala), A ngst (ge­
messen mit  dem Fragebogen ST AI von 
Spielberger, Yorsuch & Lush ene, 1 980) und 
die Werte im Persönlichkeitsfragebogen 
M M PI .  Als Feedbackverfah ren wurde ein 
Biofeedback des Frontalis-Muskels als un­
spezifische Behandlung d urchgeführt .  Die­
ses bestand aus 15 S i tzungen, die zweimal 
wöchentl ich abgehalten wurden. Die Teil ­
nehmer wurden insgesamt ü ber zwölf Mo­
nate in einem jeweils dreimonatigen Ab­
stand untersucht. Sie waren untereinander 
noch einmal in zwei U ntergruppen auf­
geteilt .  Eine erhielt ein reales, die andere ein 
nicht-kontingentes Feedback. Alle Patien­
ten der Studie wurden während des ge­
samten Zei t raums weder mit Antirheumati­
ka noch mit sonstigen Medikamenten 
behandel t. Es zeigte sich, daß bei den 
Teilnehmern auch noch nach sechs M ona­
ten die D ruckp unkte von 1 3  auf sieben 
reduziert bl ieben sowie die M o rgensteifig­
keit von drei auf eine Stunde u nd die 
Schmerzintensität von einem mittleren 
Punktwert von sieben auf einen Punktwert 
von d rei zurückging. Diese Ergebnisse 
waren alle im Vergleich zu den A usgangs­
werten eindeutig. 
Betrachtet man d ie Ergebnisse genauer, 
so zeigt sich, daß un ter den 1 5  Patienten 
sechs waren, die sich nicht verändert hatten. 
Die hoch signifikan ten E rgebnisse der 
Studie hatten sich also ergeben ,  obwohl sich 
insgesamt ein Drit tel der G ru ppe als 
therapieresistent erwies. Die A utoren führ­
ten daher eine zweite kontrol l ierte Studie 
mit insgesamt 12 Patienten durch. Diese 
erbrachte, daß in der Gruppe des " richtigen 
Feedbacks" ebenfa l ls  in all den bereits für 
die v orgenannte Gruppe erhobenen M erk­
malen signifikante Verbesser ungen resul­
tierten. So reduzierte sich die Zahl der 
Druckpunkte von 1 5  auf vier, bei der 
Schmerzin tensi tätseinschätzu ng verringerte 
sich der angegebe Wert v o n  sechs auf zwei. 
Diese E rgebnisse blieben konstant, wenn 
die Patienten die Entspannung auch zu­
hause fortführten. Nur drei Patienten zeig­
ten keine Verbesserung. Diese zeichneten 
sich dadurch aus, daß sie eine von der 
Fibromyalgie unabhängige Depression auf­
wiesen - dies war bei zwei Patienten der 
Fall  - während ein Patient, bei dem eine 
k lare psychosomatische Störung vorlag, 
fälschlicherweise als Fibromyalgiepatient 
klassifiziert worden war. 
Eine Reihe von Untersuchungen liegt 
auch für P atienten mit chronischer Poly­
arthritis vor. Flor und Hermann ( 1 992) 
stellen hierzu fest, daß bei dieser Patien­
tengruppe in erster Linie das E MG-Feed­
back vom M usculus frontalis sowie das 
Hauttemperatur- B iofeedback untersucht 
wurde, da a uch für diese Personengruppe 
von einer spezifischen Feedbackwirkung 
ausgegangen wird. Daher werden i n  der 
Regel die am meisten betroffenen Gelenke 
behandelt. Insgesamt w urde Biofeedback 
bisher meist mit dem Ziel eingesetzt, eine 
allgemeine Entspannung der betroffenen 
Regionen zu erreichen ( Keefe & H oelscher, 
198 7),  obwohl auch hier ein Einsatz im 
Sinne der Streßbewältigung möglich und 
sinnvol l  erschein t  ( vgl. Walker & Sandman, 
1977 ;  Flor, 1 990). 
In den ersten, unkontrol lierten Studien 
( Pa rker, Singsen, Hewett, Walter, H azel­
wood. H al l ,  Ho lston & Rodon, L 984; 
Wickramasekera, Truong, Bush & Orr. 
L 976)  wurde festgestellt, daB ein Tempera­
turbiofeedback zu einer signifikanten Ver­
ringerung der subjektiv erlebten Schmerz­
intensität, der Beeinträchtigung und des 
Gelenkbefa l ls führte. 
Für ihre kontroll ierte Studie wähl ten 
Achterberg, McGraw und Lawlis ( 1 98 1 )  
aus insgesamt ca. 200 Patienten solche 
aus, deren Diagnose gesichert war und 
bei denen während des gesamten U nter­
suchungzeit raumes keine Veränderung in 
der M edikation oder den sonstigen thera­
peu tischen M aßnahmen durchgeführt wur­
de. Es resul tierte eine Gruppe mit  24 Pa­
tienten, die Entspannung und Temperatu r­
veränderu n g  erlernten sowie eine Gruppe 
mit 23 Patienten, von denen 1 5  mit Ent­
spannung und Temperatu rfeedback und 
acht mit traditioneller P hysiotherapie be-
handelt w urden. Zur Einführung erhielten 
alle Gruppen standardisierte Informationen 
zur K rankheit .  Die B iofeedbackbehandlun­
gen w urden zwölfmal jeweils 30 M in uten 
lang, verteilt auf einen Zeitraum von sechs 
Wochen, individuel l  d urchgeführt .  1 2  Pa­
tienten erhielten ein Feedback zur Tempe­
raturerhöhung, 1 2  zur Temperaturerniedri­
gung. Diese Verfahren wurden mit einem 
Entspannungsverfahren, das a us p rogressi­
ver M uskelentspannung und geleiteten Vor­
stellungen bestand, kombiniert.  Die Pat ien­
ten, die nur physikalische Therapiemaßnah­
men erhielten, dienten als K o ntrollgruppe. 
Bei den Behandlungsgruppen result ierten 
eine R eihe positiver Ergebnisse, die signi­
fikant gegenüber der Kontrol lgruppe aus­
fielen : D ie Aktivitäten des täglichen Lebens 
nahmen zu, die subj ektiven S chmerzmaße 
verringerten sich, die Schlafqualität war 
gebessert und die funktionelle Behinderung 
gemessen an der Gehzeit hatte abge­
nommen. A uch die Blutsenk ungsgeschwin­
digkeit hatte sich über den M eßzeitraum 
h inweg verbessert. Letztendlich konnten 
auch in psychologischen S kalen, wie z .  B. 
der zur E rfassung der Kontrol lüberze ugung 
bezüglich der Gesundheit und der St im­
m ung, V erbesserungen beo bachtet werden. 
Bemerkenswert ist hier außer der Vielzahl 
der positiven Ergebnisse, daß diese u nab­
hängig von der R ichtung des Temperatur­
feedbacks aufgetreten waren. Demnach 
scheint hier kein Effekt vorzuliegen, der 
über die Beeinfl ussung eines der für die 
chronische Polyarthritis typi schen Sym­
ptome, nämlich der Erwärm ung über den 
Gelenken, erreicht wurde. Die Ergebnisse 
deuten v ielmehr auf u nspezifische Wirk­
mechanismen hin. 
Eine eher hypothesengenerierende Studie 
stellten B urke, H ickling, Alfonso und B lan­
chard ( 1 985) vor. H ier wurde bei Patienten 
mit chronischer Polyarthritis der schwer­
sten Behinderungsstufe ein Temperat ur­
feedback durchgeführt. Zur A uswertung 
konnten nur die Daten von zwei P atienten 
herangezogen werden. Bei d iesen zeigten 
sich sowohl in der Schmerzeinschätzung als 
auch in den M aßen zur Depression, der 
State-Trait-Angst-Skala und dem M M PI 
posi tive Veränderungen. Die  Ergebnisse 
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dieser St udie sind a ufgrund der geringen 
Patientenzah l kaum general isierbar, be­
stätigen aber die positiven Befunde von 
Achterberg et aL ( 1 98 1 ). 
M itchell ( J 986)  führte ein Temperat ur­
feedback bei i nsgesamt 1 8  P atienten mit 
chronischer Polyarthri tis durch. Er hatte 
die Vorgehe nsweise des Temperaturfeed­
backs bei dieser P ersonengruppe gewählt, 
da eine Temperatursenkung, die ja gerade 
für diese Diagnose wertvoll erscheint, leich­
ter und ausgeprägter zu erreichen ist als eine 
Temperat urerhöh ung. D ie Teilnehmer an 
dieser Studie erhielten während des Studi­
enzei traums eine konstante Medikation 
und waren min destens seit einem Jahr 
eindeutig an chronischer Polyarthritis er­
krankt. Gemessen wurden Gelenkschmer­
zen, die Gelenksteifigkeit und die Patienten­
einschätzung der Gesamtverbesserung des 
Gesundheitszustandes. Mitchell ( 1 986)  ver­
teilte die Patienten gleichmäßig auf  drei 
unterschiedli che G ruppen : Gruppe 1 erhielt 
ein Feedback zur Temperaturerhöhung, 
Gruppe 2 e ines zur  Temperaturerniedri­
gung über j eweils ein ausgewähltes Gelenk. 
G ruppe 3 diente als Wartekontrolle .  M i t  
den Feedbackgrup pen wurden insgesamt 
sechs Trainingssitzungen zu je 60 M in uten 
durchgeführt .  A nschließend sollten die Pa­
tienten die Tem pe raturveränderung ohne 
entsprechendes Feedback über weitere 
sechs Wochen e i nüben. Daten wurden 
sowohl nach der Trainingsphase als auch 
nach der Übungszeit ohne Feedback er­
hoben. Als Ergebnis  zeigte sich, daß die 
Gruppen lernten, die Temperatur signifi­
kant in die jeweil s  vorgegebene Richtung 
abzuändern. D ie Gelenksteifigkeit, der 
Schmerz sowie die a l lgemeine Einschätzung 
ergab für beide Richtungen des Tempera­
t urfeedbacks eindeutige Verbesserungen 
über die M eßzeit pu nk te h inweg. In der 
Wartekontrollgruppe ergaben sich dagegen 
keine Änderungen.  A ls Nebenergebnis zeig­
te sich, daß das Temperaturfeedback, wie 
es bei M itchell und M unn ings ( 1 984) sowie 
Mitchell ( 1 985 )  dargestellt wurde, auch bei 
Patienten mit Ar throse viel versprechende 
Verbesserungen erbrachte. Es ist aber her­
vorzuheben, daß a uch hier, wie schon in 
der Studie von Achterberg et al . ( 1 98 1 ), die 
188 Georg J ungni tsch 
posi t iven Befunde trotz der s ignifikanten 
Temperaturveränderungen unabhängig von 
der R ichtung dieser Veränderungen resul­
tierten. Dies spricht dafür, daß mit dem 
Temperaturfeedback keine spez i fischen, für 
das K rankheitsgeschehen direkt relevanten 
Faktoren angesprochen werden, sondern 
eher solche, wie sie sich etwa in e iner Ver­
änderung der Handlungseffizienz ( Bandura, 
1 977) finden. 
Die eigentl iche Stärke der Biofeedback­
verfahren, wie sie sich etwa in den überzeu­
genden Katamnesedaten von Flor et al. 
( 1 986 )  sowie in der bei Flor und Hermann 
( 1 992)  berichteten Studie ausdrückt, l iegt 
aber wohl gerade in ihrem Einsatz bei 
Beschwerdebildern, die auf e ine über das 
Biofeedback erreichbare ( psycho)physiolo­
gisehe Grundlage zurückzuführen sind. 
Daher kritis ieren Flor und Hermann ( 1 992) 
auch, daß bei den meisten Behandlungspro­
grammen, die untersucht wurden, die Pa­
tienten das EMG-Biofeedback in einer 
liegenden, sitzenden oder stehenden Posi­
tion erhielten. Hier zeigt sich ein Wider­
spruch zu einer biomechanischen S icht 
chronischer Rückenschmerzen. Da spezifi­
sche A bnormitäten lm Bewegungsmuster 
bei chronischen Rückenschmerzen eine 
große Rolle spielen, so l lten B iofeedback­
behandlungen (Jones & Wolf, 1 980 ; Wolf 
et al. , 1 982)  bei verschiedenen Körper­
bewegungen durchgefü hrt werden .  Generell 
ist nach Flor und Hermann ( 1 992)  bei der 
Wahl der richtigen Biofeedbackmethode 
( R ückmeldung im Sitzen, Liegen oder 
Stehen. Rückmeldung von R u he-, Hal­
tungs-, Bewegungs- oder Belas tungswerten)  
von den spezifischen Störungen auszu­
gehen, die in einer sorgfält igen psycho­
physio logischen Diagnostik ermit telt wur­
den. und aus einem Schmerzinterview, 
Schmerzfragebögen, Verhaltensbeobach tun­
gen sowie der Befragung wichtiger Bezugs­
personen besteht. Die Behandlung orien­
tiert sich dann gezielt an diesen in der 
Verhaltensanalyse gewonnenen Daten ( vgl. 
Birbaumer & Flor, 1 992:  Karo1y & Jensen. 
1 987 ). Weiter soll sie, auch wenn ihr  
Kernpunkt in einem Biofeedbacktraining 
besteht, auch die wesentl ichen Elemente 
des Programmaufbaus schmerzorient ierter 
kognit iv-be ha v ioraler G ru ppen beinhalten 
( vgl. Jungnitsch, 1 992a), wie dies i m  Be­
handlungsaufbau von Flor und Hermann 
( 1 992)  beispielhaft dargestell t ist ( Tabelle 4), 
um einen möglichst effizienten E insatz zu 
gewährleisten. 
fubelle -1 _  Ein ach l  S i lzungt:n umra��t:ndes Blo­
feedback- Behandlungsprogramm 
( nach Flor  und H ermann, 1 992) .  
Sitzung 1 :  
- M odellverml l t l ung für Schmerz und 
Zusammenhang von " B iofeedback und 
Schmerz" 
- Biofeedback : Baseline 5 M in u ten. 
Biofeedbackdem onstration 5 M i n u ten. 
10 x 2 M i n uten Biofeedback am relevanten 
M uskel, 
Absch l u ß baseline 5 M i n uten 
Atemübung 
- H ausaufgaben und M aterialien 
Sitzung 2 :  
H a usaufgaben besprechung mll DI�k u�SlUn 
- B iofeedback : 5 M i nuten Baseline 
1 5  x 2 M in uten Trai n i n g  mit biofeedback­
freien Phasen 
5 M i n uten A bschlu Bbaseline 
- H a usaufgaben und M aterialit:n 
Sitzung 3 :  
- H ausaufgabenbesprechung und l)l�k u�'IUII 
- Biofeedback : analog 2. Sitzung 
- Hausaufgaben und M aterialien 
Sitzung �: 
Hausaurgabenbespr<!chung /TI1l DI,k usS10li  
- unterschied liche En (spannungsverfahren 
- Biofeedback : analog 2. Sitzung 
Einbeziehen von Biofeedback Ul1 l er 
Streßinstruk l ionen 
- H ausaufgaben und M alenal ien 
Sitzung 5 :  
Hausaufgaben bespn:chung und DISk us:'1011 
der einzelnen El1lspannungsverfahren 
in verschiedenen S i t uationen 
B iofeedback analog 2. S i tzung 
Einbeziehen von Biofeedback am 
relevanten M uskel  unter verschiedenen 
Streßsi tuationen 
- M uskelentspannllngsübung 
- I-ÜLusaufgaben und M Olterialien 
Tuhe/le 4 .  ( FonseLwng ) .  
Sitzung 6 :  
- H a usaufgabenbesprech ung. DISkliSSIOli der 
Einsatzmöglichkeilen von Entspa n n u ng 
Biofeedback analog 2. Sitzung 
E i nfüh rung von Stressoren ohne Feed­
back übung 
H ausaufgaben und M a Lerial ien 
Sitzung 7 :  
H a llsaufgaben besprechullg. Di,k usslull 
relevanter Situationen und 
E insatzmöglichkeilen von I::ntspannung 
- Biofeedback analog 2.  S i tzung, 
streß- und feedbackfreie Phasen einfü h reI l  
- H a usaufgaben und M aterialien 
Sitzung 8 :  
H ausaufgabcnbespn:chung 
Biofeedback analog 2. Sitzung 
- R Llckfal lprävent ion und Thera plebewt:rlLlng 
24 Kognit/v-behav/orale, 
mult/modale Ansätze 
Betrachtet man die kognit iv-beha vi oralen, 
mult imodalen Verfahren in der Therapie 
en tzündlicb -rheuma tischer E r  krank ungen, 
so zeigt sich, daß die M e hrzahl der so 
konzipierten Programme Entspannung als 
einen wesentlichen Therapiebaustein ent­
hält (zur Ü bersicht vgI. M cCracken, 1 991 ; 
J ungnitsch, 1 992a ; Rehfisch, 1 992). Sie 
stehen im A ufbau solcher Angebote an 
vorderer Stelle (Tabelle 5). 
M eistens werden die progressive M us kel­
relaxation oder eine K om bination der 
letzteren mit Vorstell ungsüb ungen, mit 
E MG-Biofeedback-Verfahren oder auch 
imaginativen Verfahren eingesetzt. S tudien 
zum k ognitiv-behavioralen A nsatz bei Pa­
tienten mit entzündlich-rheumatischen Er­
krankungen erbrachten meist positive Er­
gebnisse. 
Bereits 1982 untersuchte K öhler i nsge­
samt 86 Personen mit  chronischer Poly­
arthri tis. Er Li berprüfte e in stationäres 
Gruppenprogramm. das aus neun Sitzun­
gen von jeweils 90 M inuten Dauer, die auf 
drei Wochen vertei I t waren, bestand. A lIch 
hier war einer der Gruppenbausteine ein 
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7 uhelll! 5 :  Aufbauprinzip eines lll u l till1udalen.  ko­
gnit i� -behavi oralen Ansalzes ( nach J ungnilseh. 
1 992aj .  
Themeneinheit I :  
Verm itt lung eines MudeJje� für K ra n k heIL,- und 
Schmerzverarbeitung sowie eines M odelle, für 
Zusamll1enhü nge von psychologischen und phy­
s io logischen Prozessen 
Themeneinhei t  2 :  
En tspann ungsmögi!t;hkellt;f1 über Illt:hn:rl: Zu­
gangsweisen : 
über k örperliche Proze"e 
- ü ber A blen k u ng 
über K onzentrallun lmd J maglllauull 
Entspan n  ung und V isualisierung 
zur K ra n kheitsbekäll1pfung 
Themeneinheit 3 :  
Vermitt lung ejne� Muddle, fÜf I:ktlt: h u u gell 
zwischen Kognit ionen und SChll1erl sowie Ü ben 
von Techn i ken zur Beeinflussung von Ge­
danken prozessen 
Thcmeneinhcit 4 :  
Einüben k o n kreter Vt:rhallt:nswel,c::n Im r all1l­
l ien- und K ol legenkreis zur Vermitt lung der 
Erkrank un g  sowi e  der D u rchsetzung eigener 
Bedürfnisse und Wünsche 
M uskelenlspann ungstraining. Durchgeführt 
wurden aber auch Entspannungsverfahren 
über Vorstell ungsübungen. Als Ergebnis 
resu l t ierte ein Effekt der psychologischen 
Therapie auf die Schmerzbewältigung, nicht 
jedoch auf die medizinischen Kennwerte 
bei den Pat ien ten. So veränderte sich d ie 
Einschätzu n g  der Schmerzen durch die 
Patienten im sensorischen und im affektiv­
evaluati ven Bereich signifikant. E benfalls 
bedeutsam nahmen Depressivität und Angst 
ab. Eine Einsc hätzung der Schmerzver­
haltensweisen der Patienten zeigte, daß sich 
bei den Tei lnehmern der Schmerzgruppe 
das bewältigungsorientierte Verhalten ver­
besserte. Dies zeigte sich beispielsweise 
darin, daß vermehrt gezielt ablenkende 
Tätigkeiten eingesetzt w urden. Diese Ver­
besserungen waren auch nach drei M onaten 
noch stabil .  [n der Beurteilu ng der unter­
schiedlichen Therapiebausteine durch die 
Teilnehmer nach A bschluß d es Trainings 
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wurde die progressive M uskelentspannung 
als bester und brauch barster Baustein des 
Programms bezeich net. 
Shearn und Fire man ( 1 98 5 )  untersuchten 
insgesamt 105 Patienten mit chronischer 
Polyarthri tis. l hr Vorgehen stützte sich 
ebenfalls auf ein Programm mit unter­
schiedlichen Bausteinen, unter denen Ent­
spannung zu finden war. Es zielte jedoch 
nicht explizit auf die Themen " K rankheit" 
oder "Schmerzbewältigung" ab, sondern 
hatte ganz allgemein "soziale U nterstü t­
zung" oder die " Bewältigung von S treß" 
zum lnhalt .  Es zei gte sich, daß sich in der 
Behandlungsgruppe die Empfindlichkeit 
der Gelenke verringerte, o hne das dieses Er­
gebnis statistisch bedeutsam wurde, Eben­
sowenig ergaben s ich sonstige signifikante 
Ergebnisse, weder in der vorher/nachher-, 
noch in einer acht M onate später stattfin­
denden U ntersucb. ung. 
Ebenfalls negati ve Resu ltate fanden sich 
bei Strauss, Sinden-Spiegel, Daniels, Spie­
gel, Landsverk, Ro y-Byrne et a1 . ( 1986), Sie 
untersuchten 57  P atienten und verglichen 
drei Gruppen : 
G ruppe I ( N  = 20) 
wurde als stütze nde Gruppe konzipiert ; 
G ru ppe 2 (N = 1 7 ) 
führte ein SeI bs tsicherheitstraining, 
kom biniert mi t progressiver M uskel­
entspannung d urch ;  
G ruppe 3 ( N  = 20) 
erhielt keine psychologische lnterven­
tionen. 
Weder für Schmerz, den funktionalen Sta­
tus, soziale und psychologische An pas­
sung noch für psychologische Symptome 
von Angst, Depression und Schmerz zeigten 
sich signifikante Unterschiede zwischen den 
Gruppen. Die G ruppen waren allesamt von 
Therapeuten einer psychiatrischen Kl inik 
durchgeführt worden.  Diese besaßen weder 
bezüglich der Patienten mit einer chroni­
schen, entzündlich- rheumatischen Erkran­
kung noch in der D u rchführung der be­
schriebenen G ru ppen Erfahrung. Sie sind 
als "Therapieanfänger" zu betrachten und 
bestanden ausschließlich aus Medizinern. 
Dies schränkt  die Möglichkeit der Verall­
gemeinerung der E rgebnisse dieser Studie, 
was d ie Wirksamkeit der psychologischen 
Verfahren betrifft, doch erheblich ein. 
Bradley, Young, Anderson, Turner, Agu­
delo, M cDaniel et al .  ( 1 987) berichteten 
über eine Studie mit insgesamt 53 Patienten. 
Diese waren auf eine kognitiv-behaviorale 
Gruppe, die sowohl Entspannung als auch 
Biofeedback als B austeine enthielt, eine 
Gruppe zur sozialen U nterstützung sowie 
eine G ruppe, i n  der kein weiteres Z usatz­
a ngebot zur Routinebehandlung erfolgte, 
aufgeteilt .  Erhoben wurden eine Reihe von 
Schmerzmaßen, Krankheitsparametern und 
psychologischen Variablen wie Depression 
und Angst. Alle Therapiegruppen erhielten 
eine reguläre medizinische Behandlung. Mi t  
den  Tei lnehmern der kognitiv-behavioralen 
Gruppe wurden zunächst fünf S i tzungen 
abgehalten, in denen sie ein Hauttempera­
tur-Biofeedback von den am stärksten be­
fallenen Gelenken durchführten, Es schlos­
sen sich zehn weitere Gruppensitzungen an, 
in denen eine Reihe von M öglichkeiten zum 
Umgehen mit  Schmerz angeboten wurde. 
Diese beinhal teten Entspannungsverfahren, 
Gespräche über die K rankheit, Techniken 
zur Streßreduktion, Kognitionstraining, 
Kommunikationstraining und Planung täg­
l icher Aktivitäten und Zielsetzungen. In der 
Gru ppe zur sozialen Unterstützung wurden 
bereits bestehende Bewältigungsstrategien 
diskutiert sowie der Einsatz neuer erm utigt. 
Es zeigten sich folgende Resul tate : 
Die Tei lnehmer der kognitiv-behaviora­
len G ruppe schätzten nach A bschluß der 
Behandlung die Schmerzintensität und 
sch merzbedingte U nannehmlichkei ten 
signifikant geringer ein.  
Das Schmerzverhalten, das durch 
Fremdbeobachter eingestuft wurde, war 
bei der kogni tiv-behavioralen Gruppe 
gegenüber den beiden übrigen G ru ppen 
signifikant geringer. 
- Die K rankheitsaktivität - ein Faktor, 
der aus der subjektiven Patientenbeur­
tei lung, der Beurteilung des behan­
delnden Arztes sowie dem Rheumafa k­
tor, der Blu tsenkungsgeschwindigkeit 
und der Anzahl schmerzempfindlicher 
Gelenke gebildet worden war - , war 
bei der kognitiv-behavioralen G ruppe 
ebenfal ls signifikant reduziert. 
"Angst'· Leigle sich sowohl in der 
G ruppe zur sozialen Unterst ütLung ab 
auch in der kognitiv-behavioralen 
G ruppe signifikant  verändert .  Dieser 
Effekt war in der G ruppe zur �ozialen 
U nterstützung nach sechs M onaten 
nicht mehr gegeben. 
Bei der Depressivität ergab sich i n  
keiner Gruppe eine signifikante Ver­
änderung. 
Bei der subjekt iven Bewertung der 
Therapiebausteine gaben 8 1  % der Teil­
nehmer des kognitiv-behavioralen The­
rapieprogrammes an. daß der hi lfreich­
ste und günstigste Baustein die M uskel­
entspann ung gewesen sei ; nur 3 1  % 
schätzten dagegen das Biofeedback als 
hi lfreich ein. 
Appel baum, Blanchard, H ickl lJ1g und AI ­
fonso ( 1 988)  verglichen 1 8  P atien ten, d ie 
E ntspannung. Temperaturfeedback und ein 
strukturiertes Training in Schmerz- und 
Problembewältigung erhielten, mit einer 
Kontrollgruppe, die unspezifische Selbst­
kontrol Itechniken erlernte. D ie Patienten 
der Experimentalgruppe verbesserten sich 
gegenüber der K ontrollgruppe in a1len 
Schmerzdimensionen, im Bewegungsum­
fang und allgemein auch in ihrem Akt ivi­
tätsniveau. N ach 1 8  M onaten war j edoch 
keines der Ergebnisse konstan t  geblieben. 
Bemerkenswert an dieser Untersuch ung ist, 
daß die darin einbezogenen Personen in 
erster Linie äl tere M änner waren, deren 
K rankheit bereits fortgeschr i ttener und 
eher gravierend war. 
I nsgesamt 30 P atienten mit chronischer 
Polyarthritis untersuchten O'Leary, Shoor, 
Lorig u nd H olman ( 1 988) .  Diese Unter­
suchung ging der Frage nach, inwieweit ein 
Effekt psychologischer Verfahren auf die 
B lutsenkungsgeschwindigkeit sowie immu­
nologische M aße wie das Verhältnis der 
T-Helfer- zu T-Suppressor-Ze llen und die 
Proliferationsrate der Lym phozyten fes tzu­
stellen sei .  Dazu verglichen sie eine kognitiv­
behaviorale Gruppe, die a us fün f  Sitzungen 
zu jeweils zwei Stunden bestand und fünf 
Wochen lang jeweils einmal die Woche 
durchgeführt wurde, mit e iner Kontrol l ­
gruppe. I n  dieser wurden aussch ließlich 
Rht:umat isdlt: brkrankungen 1 9 1  
I nformationen über den Umgang mi t  Ar­
thritis im All tag vermittelt . Diese In­
formationen wurden einem standardisierten 
Anleitungstex t entnommen. Der zeitl iche 
Umfang d ieser Gruppe entsprach demje­
lügen der Therapiegruppe. I nhalte der 
kogniti v-behavioralen G ruppe waren eben­
falls Informat ionsteile. Dazu kam die Ver­
mitt lung von konkreten Bewältigungsstra­
tegien, wie z. B .  Entspannung mit V o rstel­
lungsübungen oder d ie Planung für den 
Umgang mit der chronischen Polyarthritif> 
im Al l tag. Bei den Teilnehmern dieser 
Untersuch ung wurde die M ed ikation i m  
wesentlichen vergleichbar und konstant 
gehalten. Als Ergebnis zeigte sich einmal.  
daß in der k ognit iv-behavioralen Grup pe 
die Schmerzinlensität signifikant reduziert 
werden konnte. Zudem erlebten sich die 
Patienten wesen tl ich effizienter und selbst­
kontrollierter .  S ie gaben an, daß ihre 
Bewältigungsfe rt igkeiten gestiegen waren. 
A ußerdem hatte die Depression abge­
nommen und es resultierte ein besserer 
Schlaf. Der Gelenkbefund, wie er über eine 
rheumatologische U n tersuch ung bestimmt 
worden war, hatte sich gebessert. K einerlei 
Effek te zeigten sich dagegen in den genann­
ten Immunfun k tionen sowie in der Blut­
senkungsgescbwindigkei t .  Nach A uskunft 
der Teilnehmer war die am meisten benu tzte 
Technik die Entspannung sowie A blen­
kungsstrategien. 
Parker, Frank, Beck, Smarr, Buescher, 
Phil l ips et al. ( 988)  führten bei ihrer 
Untersuchung, die sie mit 83  überwiegend 
männlichen und älteren Patienten d urch­
füh rten, neben der kognit iv-behavioralen 
Gruppe und einer KOl1trol lgruppe eine 
Aufmerksamkeits- Placebo-Gruppe ein. Die 
kognitiv-behaviorale Gruppe wurde eine 
Woche lang stationär in einer K l in ik be­
handelt .  Während dieses Klinikaufenthal tes 
wurden jeweils mehrere Stunden am Tag 
I nformationen zur  chronischen P ol yarthri­
tis gegeben. Weiterhin wurden verschiedene 
Bewältigungsstrategien, u. a. auch E ntspan­
nung, vorgestellt und eingeübt. Anschlie­
ßend besuchten d ie Teilnehmer maximal 
einmal im M onat, längstens jedoch alle drei 
Monate, eine G ruppenstunde, in der die 
I n halte der einwöchigen I n tensi v therapie 
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a ufgefrischt werden so l l ten. Diese Wieder­
holungssitzungen dienten a u ße rdem dazu, 
die Anwendung der gelernten Prinzipien im 
Al l tag zu fördern. 
In der Aufmerksamkeits- Placebo-Grup­
pe erfo lgte ebenfalls e in  einwöchiger A ufent­
halt in der Kl ini k, der ausschließlich zu 
ausführl ichen Informationen über die Er­
krankung verwendet wurde. A uch die 
Nachbetreuung im o. g. A bstand fand für 
diese Gruppe statt. 
In einer subjektiven Einschätzung durch 
die Teilnehmer wurden beide G ru ppenpro­
gramme sehr positiv bewertet .  Als E rgebnis 
zeigte sich jedoch, daß die kognitiv-be­
haviorale Gru ppe den Vergle ichsgruppen in 
verschiedenen Bewält igungsstrategien so­
wohl nach sechs als auch nach 1 2  Monaten 
überlegen war. Die A utoren untersuchten 
auch eine Subgruppe von Patienten, die eine 
hohe Ü bungsrate zeigte und die aus ins ge­
sam t 1 3  Personen bestand. Diese zeigten 
sowohl in zahl reichen Bewältigungsstrate­
gien, zusätzlich auch n och in der Schmerz­
i ntensität und in der Hilflosigkeit gegen­
über der chronischen Polyarthritis signifi­
kante Verbesserungen.  Der Krankheitsver­
lauf konnte aber in keiner der drei Gruppen 
positiv beeinflußt werden. Die Patienten 
aller Gruppen zeigten nach dem Unter­
suchungszeitraum u nterschiedslos einen 
schlechteren körperlichen Gesundheitszu­
s tand. Dies bedeutet, daß eine Verbesse­
rung der K rankheitsbewäl tigung unab­
hängig von körperlichen Befindlichkeits­
veränderungen, insbesondere auch von 
einer Verschlechterung des körperlichen 
Z ustandes, stattfinden kann. Gleichzeitig 
macht diese Studie ebenso wie die davor 
berichteten aber auch deut l ich. daß eine 
verbesserte psychische Befindl ichkeit oder 
F unktionsfähigkeit keineswegs zwangsläu­
fig zu einer Besserung oder gar Wiederher­
stellung auf körperl icher E bene führen muß. 
Einen ambulanten Ansatz verfolgte Reh­
fisch ( 1 988), der mit 3 1  Patienten eine 
multimodale Therapie über 1 3  Wochen im 
R ahmen der Selbsthilfegruppe der Rheuma­
k ranken der Deutschen R heumaliga, durch­
führte. Gegenüber einer gleichstarken 
Warte- K ontrol lgruppe erga ben sich für 
seine Patienten signifikante Verbesserungen 
für Schmerz, Angst, Depression und körper­
liche Beschwerden. Letztere waren über den 
Gießener Beschwerdebogen erhoben wor­
den. A uch in dieser Untersuchung wurde 
von den G ru p penmitgliedern wiederum das 
Element der progressiven M uskelentspan­
nung als das geeignetste und beste ange­
sehen. 
Eine andere Gruppe von Personen mit 
einer entzündlich-rheumatischen Erk ran­
kung, nämlich Patienten mit ankylosieren­
der Spondyl i tis, untersuchten Rehfisch und 
Basler ( 1 989) .  A uch hier wählten sie ein 
ambulantes  Vorgehen. Das Behandlungs­
programm umfaßte 1 2  Sitzungen von je­
weils 90 Minuten in einwöchigem Abstand. 
Das Programm setzte sich aus den Elemen­
ten , , Information über den Zusammenhang 
von Schmerz, Spannung, Ablenkung und 
Kognitionen, p rogressive M uskelrelaxa­
tion, Ablenkung, Techniken der imagina­
tiven Entspann ung, Schmerzbewältigung in 
Bewegung, kognitive Umstrukturierung, 
Streßbewältigung, Entspannung über hyp­
notische Verfahren, A ustausch in G ruppen­
gesprächen sowie die Förderung positiver 
emotionaler Erlebnisse" zusammen. Insge­
samt nahmen 25 Patienten teil. Weitere 20 
Patienten dienten als psychologisch un­
behandelte Kontrollgru ppe. Als Ergebnis 
zeigte sich, daß die Behandl ungsgruppe 
sowohl zum Zei tpunkt des Therapieab­
schlusses als auch nach einer sechs Monate 
später fo lgenden Nachuntersuchung signi­
fikante Effe kte ll1 der Schmerzintensität, 
Angst, Schlafbeschwerden sowie der Beein­
trächtigung durch die Schmerzen zeigte. Die 
Depression konnte zwar kurzfristig, nicht 
aber auf Dauer beeinfl ußt werden. 
J u ngnitsch und Stöveken ( 1 99 3 )  unter­
suchten 43 Patienten mit M orbus Bechte­
rew. Diese waren auf vier Gruppen vertei l t :  
Eine G ru ppe z u r  progressiven M uskel­
relaxation. 
Eine mul timodale, kognitiv-behavi orale 
Trainingsgruppe, die entsprechend der 
Vorgehensweise für Patien ten mit chro­
nischer Polyarthri tis aufgebaut war ( vgl. 
J ungnitsch, 1 992a ). 
Eine kognitiv-behaviorale Trainings­
gruppe. in die mehrere Themenbereiche 
aufgenommen wurden, die für die Bech-
lt:rt:w-K rankheit spt:zifisch sind, wie 
z. B. Verbesserung der M oli vation zur 
Krankengymnastik sowie K ennenler­
nen der K ommunikationsfunkt ion eines 
veränderten Körperbildes. 
Eine psychologisch unbehandt:lte Kon­
trollgruppe. 
Es zeigte sich, daß ebenso wie die m ulti­
modale G ruppe die M uskelrelaxation in 
den reinen Schmerzmaßen, nämlich der 
Schmerzintensität sowie in dem Schmerz­
bewältigungsmaß "Einsatz von Ablenk ung 
und Entspannung" ebenfalls positive Ef­
fekte erbrachte. A uch der A nalgetika­
konsum konnte ebe nso wie in den beiden 
kognitiv-behavioralen G ruppen d urch die 
progressive M uskelentspannung reduziert 
werden. In der Krankheitsbewältigung, 
erhoben über die Veränderungen der krank­
heitsbezogenen Kontrol lüberzeugungen als 
überdauerndes M aß der K ra n k heitsbe­
wältigung, fanden sich bel der bechterew­
spezifischen und der m ultimodalen Gruppe 
signifikante Effekte, nicht jedoch in der 
Grup pe zur progressiven Relaxation sowie 
der Kontrollgruppe. 
D iese Studie steh t im Einklang mit 
neueren U n tersuchungen, wie sie bei Pa­
tienten mit chronischen R ückenschmerzen 
durchgeführt wurden. A uch bei dieser 
Patientengruppe wurden vielfach multi­
modale Programme mit der p rogressiven 
M uskelentspannung verglichen. W ie R eh­
fisch (1 992) berichtet, l assen sich gute 
Behandlungsergebnisse mit  der p rogressi­
ven M uskel relaxa tion feststellen ( Kra v i tz, 
1 978 ;  Turner, 1 982;  M cCauJey et  aJ., 1 983 ;  
Linton & Götestam, 1 984 ; Kaluza & Basler, 
1 988 b). Aus seiner L i teraturübersicht ergibt 
sich, daß in psychologischen Behandlungs­
konzepten ein Trend weg vom E insatz 
isolierter V erfahren (wie progressive M us­
kelrelaxation, Biofeedback oder a utogenes 
Training) und hin zu umfassenderen Be­
handl ungsprogrammen existiert.  Diese sind 
meist behavioral-kogniti v konzipiert und 
damit den bei der chronischen Polyarthritis 
erwähnten Programmen ähnl ich (Kaluza & 
Basler, 1 98 8 a ;  Turner & Clancy, 1 988 ). 
Einige Studien, die bei Patienten mit nicht 
en tzündlichen-rheuma tischen Beschwerden 
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Einze l techniken mit dem multimodalen 
Ansatz vergleichen, stützen d iese Entwick ­
lung durch entsprechende Ergebnisse. So 
fand beispidsweise Turner ( 1 982 )  bei  36  
Patit:nten mit  gutartigen R ückenschmerzen, 
daß sowohl ein kogn i tiv-behaviorales Trai­
ningsprogramm als auch ein Entspan­
nungstraining positive E ffekte bezüglich 
Schmerzintensi t ät, Depression und wahr­
genommener B ehinderung erbrachte. N ur 
für die Patien ten der kognit iv-behaviora len 
Gruppe ergab s i ch bei der Katamnese nach 
einem M onat dagegen eine weitere Ver­
besserung. Als posi t ive Effekte zeigten sich 
für beide Gruppen noch nach einem halben 
Jahr, daß ärztliche H ilfe weniger i n  An­
spruch genommen w urde. In der kognitiv­
behavioralen G ru ppe war zusätzlich die 
Arbeitsdauer im Vergleich zum A usgangs­
niveau weiter v erbessert. 
N icholas, W ilson und Goyen ( 1 99 1 )  
zielten darauf a b, den Effekt von Entspan­
nung im Vergleich zu einer kognitiv­
behavioralen sowie einer rei n  nach o pe­
ranten Prinzip ien durchgeführLen G ru ppe 
festzustel len. Die A utoren untersuchten 
58 ambulante Patienten mit chronischen 
R ückenschmerzen. Diese verteilten sie 
auf sechs Behandl ungsbedingungen . Dabei 
handelte es sich einmal um zwei nach 
kognitiv -behav i oralen Grundsätzen aufge­
baute Gruppen . Diese unterschieden sich 
darin, daß eine Gruppe mit, die andere ohne 
ein Entspann u ngstrain ing konzipiert war. 
Weitere zwei G r uppen waren a usschließlich 
verhaltensorie nt iert aufgebaut. A uch hier  
wurde eine G r uppe mit, d ie  andere o h ne 
Entspannungstraining d u rchgeführt .  A l le 
vier v orgenannten G ruppen erhielten glei­
chermaßen krankengymnastische Therapie. 
D ie restlichen beiden Gruppen erhielten 
entweder eine kontrol l ierte Zuwendung. 
nämlich Disk u ssionssitzungen und K ran­
kengymnastik, oder n ur die k rankengym­
nastische Behandl ung. Die krankengym­
nastische Beha n dlung bestand dabei in al len 
Bedingungen a us einem a usgearbeiteten 
R ückentrainingsprogramm. A l le Patienten, 
unabhängig VOll ihrer G ru ppenteilnahme. 
zeigten Verbesserungen in ihrer emotiona­
len Befindlich keit, in der funkt ionalen 
Ein::.chränkung, dem Gebrauch von M edi-
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kamenten sowie dysfunktionalen K ognitio­
nen bezüglich Schmerz und dem Einsatz 
aktiver Bewältigungsstrategien. Die festge­
stellten Verbes'serungen konn ten über einen 
Zeitraum von sechs und 12 M onaten 
weiter beobachtet werden. Ein U nterschied 
zwischen den G ruppen lag darin, daß 
diejenigen, die eine Kombination von 
psychologischer und physikal ischer Thera­
pie erhielten, sich signifikant mehr als 
diejenige, die nur physika l i sche Therapie 
erhielt, in der Schmerzintensität, den selbst­
eingeschätzten funktionellen Behinderun­
gen und den schmerzbezogenen dysfunk­
tionalen K ognitionen verbesserten. D iese 
Verbesserungen hielten sich jedoch über die 
N achuntersuchungszeit von sechs und 1 2  
Monaten nur i n  geringem M aße aufrecht.  
I nsgesamt sprechen diese Ergeb nisse für die 
Bedeutung psychologischer Interventionen, 
die zusätzlich zu physik alischer Therapie 
angeboten werden. Das Ein beziehen von 
Entspannung in die  psychologischen An­
sätze erbringt jedoch keine zusätzlichen 
Verbesserungen der Effekte. 
Diese Folgerung ziehen a uch Turner und 
J ensen ( 1 993) aus dem ihrer eigenen Studie 
vorangeschalteten Ü berblick. D ie Autore n  
berichten, daß für den Umgang m i t  chroni­
schen Schmerzen eine ganze Reihe von 
Belegen zu finden sind, die zeigen, daß ein 
positiver Effekt  in erster Linie über die 
Veränderung negativer Gedanken vermit­
telt wird (Turk,  Meichenbaum & Genest. 
J 9 8 3 ;  Reesor & Craig, L 988; Jensen, Turner, 
Romano & Karoly, 1 99 1 ; Turner & Roma­
no, 1 990; Turner, 1 99 1 ). I nsgesamt m u ß  
jedoch festgehalten werden, d a ß  bislang 
verschiedene I n terventionen nur im Rah­
men von Behandlungspaketen angeboten 
wurden. Das bedeutet, daß zu spezifischen 
Therapieeffekten sowie un terschiedJichen 
Effektstärken von Einzeltechniken bislang 
keine gesicherten A ussagen gemacht wer­
den können. 
Turner und Jensen ( 1 993) führten mit 102 
Patienten, bei denen seit d u rchschnittlich 
fünf Jahren mäßige Rückenschmerzen be­
standen, eine Studie durch. Um die Effekte 
kognitiv-behavioraler Therapie mit Ent­
spannung zu vergleichen. wurden vier 
G ruppen gebi ldet : 
Eine Wartel iste- Kontrol lgruppe, 
eine Gruppe, die kognitiv-beha viorale 
Therapie und Entspannung erhielt, 
eine G ru ppe, in der eine k ognitiv­
behaviorale Therapie ohne Entspan­
nung d urchgeführt wurde, 
eine Gruppe, die Entspann ung allein 
erhielt. 
Die Patienten der Entspannungsgru ppe 
führten ein wöchentl iches Training in der 
progressiven M us kelentspannung sowie in 
Vorstel lungsübu ngen durch. Diese Tech­
niken sollten täglich zuhause mit Ton­
bandunterstützung eingeübt werden. I nsge­
samt erstreckte sich das Training über einen 
Zeitraum von sechs Wochen. Pro Woche 
fand eine Gruppensitzung von zweistündi­
ger Dauer statt. Die Gruppengröße betrug 
dabei fünf bis zehn Patienten. Die G ru ppe 
zur kognit iven Therapie fand u nter den 
gleichen Bedingungen statt. H ier lernten die 
Patienten zunächst negative Emotionen zu 
identifizieren, die mit Schmerz und streß­
bezogenen Ereignissen verbunden waren. 
G leichzeit ig sollten die ungünstigen Ge­
danken, die mit diesen einhergehen, heraus­
gearbeitet werden. I n  einem zweiten Schritt 
w urde i hnen beigebracht, eher hi lfreiche 
Gedanken zu entwicke-In und automatisch 
auft retenden, negativen Gedanken entgegen 
zu arbeiten. Als Hausaufgabe sollten die 
Patienten Listen und Aufzeichnungen ü ber 
positive und negative Gedanken und Ge­
fühle anfertigen und in Alltagssituationen 
erproben.  Bei den Patienten, die sowohl die 
kognitive Therapie als auch das Entspan­
nungstrai n ing erhielten, wurde eine Kom­
bination der beiden beschriebenen Vorge­
hensweisen durchgeführt. Als Effekt zeigte 
s ich, daß sich die Schmerzintensi tät, die mit 
H ilfe einer visuellen Analogskala bestimmt 
wurde. in allen drei Versuchsgruppen ge­
genüber der Wartekontrollgr uppe hoch 
signifikant veränderte. Positive Effekte fan­
den sich a uch für die Bereiche Depressio­
nen, negatives, nicht anpassu ngsförder­
licbes Denken sowie die Einschätzung der 
globalen Beeinträchtigung. Alle Verbesse­
rungen traten jedoch ohne Unterschied in 
allen drei Behandlungsgruppen auf. In den 
nach sechs bzw. auch nach J 2 M onaten 
durchgeführten Nachuntersuchungen zeig­
te sich. daß in al len d rei In terventions­
gruppen die Effekte sta bi l  geblieben waren. 
D ieses Ergebnis läßt sich so verstehen, daß 
es bei Patienten, die nur unter verhältnis­
mäßig geringen Beschwerden leiden, bereits 
genügt, a l lein die progressive M uskelent­
spannung zu vermitteln, um deutl iche und 
überdauernde Effekte zu erhalten. Kom­
plexere M aßnahmen wie etwa die beschrie­
bene kognitive Therapie müssen hier n icht 
angeboten werden. da in diesem Kontext 
komplexere Therapien keine besseren Er­
gebnisse erbringen. 
Cziske, Jäckel und J acobi berichteten 
bereits 1 987 positive Effekte für ein Pro­
gramm, das das autogene Training in den 
Vordergrund stel Jt ,  sich insgesamt a ber als 
mult imodaler Ansatz versteht.  Sie hatten 
die nur  v ier Sitzungen umfassende G ruppe 
ebenfalls bei Patienten mit  nicht-entzünd­
l ichen R ückenschmerzen durchgeführt.  
Das Programm von W i nkler ( 1 99 1 )  ziel t 
auf die gleiche Personengruppe. In i ns­
gesamt acht G ruppenstunden werden, auf­
bauend auf ein Schmerzmodell (Gate-con­
trol-Theorie ; M elzack & Wall ,  1 982) als  
Schwerpunkt Entspannungstechniken ver­
m ittelt . Es handelt sich dabei um d ie 
progressive M uskeirelaxation, die durch 
den Einsatz der "regulativen M usikthera­
pie" (Schwabe, 1 987) erweitert wird. U nter 
letzterem versteht man ein Verfah ren, bei 
dem M usik in die Entspannungsübungen 
einbezogen wird. Dadurch soll ein Pendeln 
der Wahrnehmung zwischen A u ßenreizen, 
Körperempfindungen sowie Gedank en und 
Gefühlen angestoßen werden. Dies wirkt 
spannungs- und schmerzlösend. Daneben 
werden noch Ablen k ungsstrategien und 
kognit ive Techniken vermittelt .  Eine Ü ber­
prüfung dieser V orgehensweise bei i ns­
gesamt 72 Patienten erbrachte in  den mit 
standardisierten Fragebögen erhobenen 
M aßen " habituelle A ngst", "Schmerz­
intensität", "subjekt iv  erlebte Schmerz­
belastung", "Allgemeinbeschwerden" und 
" Depressi v i  tät" signifikan te Behandl u ngs­
erfolge ( vgl. J ungnitsch, Schmitz, Stöveken, 
Winkler & Geissner, 1 992). 
Als Gesamteindruck ergibt sich folgen­
des : Patienten, die unter leichteren Schmer-
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zen leiden, profi tieren im Gegensatz zu 
Patienten mit entzündl ich-rheumatischen 
E rk rank ungen berei ts aus der ausschließ­
lichen Vermit t lung von Entspann ungs­
verfahren. Es fällt dabei auf, daß den 
Patienten für den Einsatz dieser Verfahren 
im U mgang mit i h ren Schmerzen jeweils ein 
plausibles M odell angeboten wurde. Dies 
läßt vermuten. daß das die Voraussetzung 
für den Behand l ungserfolg ist. Für diese 
Patientengru ppe ergibt sich dami t  die 
M öglichkeit, e ine stationär wie ambulant 
gut durchführbare, ökonomische und leicht 
erlern bare V o rgehensweise a nbieten zu 
können. 
3. Zusammenfassung 
A us den berichteten Arbei ten geht hervor. 
daß bislang Vergleiche von unterschied­
l ichen Ansätzen zur Schmerzbewält igung, 
insbesondere solche, bei denen E i nzel­
techniken. wie z. B .  die progressive M uskel­
relaxation anderen Verfahren gegenü ber 
gestellt wurden, noch zu kein e r  E ntschei­
dung über die effektivste V orgehensweise 
unter Berücksichtigung der jeweiligen Dia­
gnose geführt haben. 
D ie vorliegenden Befunde zu den unter­
schiedlichen E n  tspan n ungsverfahren bei 
verschiedenen rheumatischen Erkrankun­
gen geben aber zumindestens H inweise für 
deren Indikation bei dieser Patienten­
gruppe. Stellt man allein das M erkmal 
"Schmerz" beraus, so lassen psychologische 
Angebote für jede Form rheumatischer 
Erkrankungen ohne das Einbeziehen von 
Entspannung keine großen Effekte erwar­
ten. Dies wird d u rch Studien z um E i nsatz 
kognitiv-behavioraler Verfahren eindrück­
licb unterstrichen. U nspezifische Ansätze 
wie die Erhöbung sozialer Kompetenz oder 
die Verbesserung von I n formier theit hatten 
keinen Einfluß auf Streß, Angst, Depression 
oder eingeschränkte M obil i tät. A uch di­
rekte Parameter der Erkrankung, w ie z. B. 
B lutsenkungsgeschwindigkeit oder Funk­
t ionskapazität, b l ieben unbeeinflußt .  Hin­
gegen zeigen die A nsätze, die den konkreten 
Bezug auf Schmerzmodelle u n d  Entspan­
nung integrieren, zumindestens im Hinblick 
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auf eine Veränder ung der wahrgenom­
menen Schmerzen durchgängig positive 
Effekte. Selbst Kurzin terventionen, wie sie 
unter dem Begrif  " Patientenschulung" 
durchgeführt werden und die in ihren 
Ü bungselementen Entspannungstechniken 
betonen, zeigen bereits überraschend posi­
tive E ffekte (vgl .  Lamparter-Lang, 1 992) .  
Der Antei l ,  den die Entspannung dabei 
einnimmt, läßt sich natürlich daraus nur  
indirekt erschließen. 
Festgehalten werden kann jedoch, daß 
beim E in satz von Entspannung U n ter­
schiede zwischen Patienten mit entzünd­
lich-rheumatischen Erkrank ungen und Pa­
tienten, bei denen Schmerzen aufgrund 
unterschiedlicher Ätiologie  im Vorder­
grund stehen, zu erwarten sind. Dies läßt 
sich aus den Studien ableiten, bei denen als 
eine der Kontrollgruppen eine reine E nt­
spannu ngsgruppe, in der Regel zur pro­
gressiven Relaxation, eingesetzt wird. Bei 
diesen reinen Entspannungsgruppen finden 
sich weder bei Patienten mit  chronischer 
Polyarthritis noch bei Spondylitis ankylo­
sans entscheidende E rfolge. Dieses Resu ltat 
ist des hai b bemerkenswert, weil solche 
Bedingungen wie das Anbieten eines ü ber­
geordneten Schmerzmodells zur Erklärung 
und Ablei tung des E insatzes von E ntspan­
nung sowie ein stufenweiser A ufba u  des 
Verfahrens erfüllt  waren. Damit wäre prin­
zipiell  die Möglichkeit gegeben gewesen, 
daß die P atienten ein klares Verständnis 
des Vorgehens entwickeln und damit a uch 
ihre Handlungsplanung verbessern konn­
ten. Dies scheint bei dieser Patientengru ppe 
jedoch keine hinreichende Bedingung für 
einen Behandlungserfolg mit diesem Ver­
fah ren zu sein.  
Anders verhält es sich dagegen bei 
Patienten mit chronischen R ückenschmer­
zen : Hier zeigt sich auch die Vermitt lung 
der progressiven M uskelrelaxation allein 
als effektiv. Vorausgesetzt ist dabei, daß sie 
in ein plausibles M odell der Schmerzver­
änderung eingebettet ist, aus dem sich 
ableiten l äßt, warum E ntspannung als 
Strategie eine H ilfe darstellt .  In diesem Fall 
ist sie ebenso effektiv wie Hypnose und wie 
die Verfahren. die eine M ethodenvielfalt  
anbieten. Erstaunlich dabei ist daß ent-
sprechend der j üngsten Untersuchung von 
Turner und lensen ( 1 993) die Effektiv ität 
a uch über längere Zeit anhält Obwohl 
kaum untersucht, ist die Wirksam kei t des 
autogenen Trainings hier eher skeptisch zu 
beu rteilen, vor  allem bei Patienten, die unter 
R uheschmerzen leiden. Bei arthrotischen 
Veränderungen ist dies aber häufig nicht 
der Fall ,  s o  daß bei dieser Patientengruppe 
auch an den E i nsatz von autogenem 
Training als erstes Verfahren gedacht wer­
den kann. H inweise in diese Richtung sind 
aus der Studie von Cziske et al .  ( 1 987)  zu 
entnehmen. 
A uch beim E insatz von Biofeedback­
Verfahren zeigt sich der Unterschied zwi­
schen den von einer entzündlich- und den 
von einer nichtentzündlich-rheumatischen 
Erkrankung Betroffenen. Bei Patienten mit 
entzündlich-rheumatischen Erkrankungen 
ergeben sich keine spezifischen Wirkungen. 
Dies leitet sich eindeutig aus den U nter­
suchungen mit Temperaturfeedback ab, die 
sowohl bei Temperatu rerhöhung als auch 
-erniedrigung einen positiven Einfluß fan­
den ( vgl. vor allem M ilcheII ,  1 986). I ns­
gesamt ist fraglich, ob bei Patienten mit 
entzündlich-rheumatischen Erkrankungen 
das Einbeziehen von Biofeedback in multi ­
modale Ansätze bessere Ergebnisse zeit igt 
als dies o hne Biofeedback und nur mit 
anderen Entspannungsverfahren der Fall 
ist .  
Als  Sonderfa l l  is t  die Raynaud'sche 
Erkrank Ul1g zu sehen. bei der E berstaller 
( 1 987) fand, daß hier das Tem peraturfeed­
back, also d ie genau auf die vorherrschende 
Symptomatik zielende Vorgehensweise, 
überdauernde Verbesserungen erbringen 
konnte. Es bleibt daher die Frage offen, ob 
allgemein be i  rheumatischen Erkrankungen 
mit einer Betei l igung der Gefäße Bio­
feedback spezifisch effektiv sein kann. 
Vor allem bei Rückel1schmerzpatienten, 
bei denen auch ein entsprechendes psycho­
physiologisches M uster für die Entstehung 
und Chronifizierung der Beschwerden 
eruiert werden kann ( Flor, 1 987),  kann 
dagegen Biofeedback einen lang dauernden 
Erfolg, der bis zu e inem Zeitraum über 
zweieinhalb lahre hinweg festgestel lt wer­
den konnte ( Flor et al . ,  1 9 86), erbringen und 
ist auch einfacher Entspannung überlegen. 
Sowohl dieser als auch der oben berichtete 
Befund zur R aynaud'schen Erkrankung 
stehen lD Ü bereinstimmung mit  dem 
Postulat von Flor ( 1 99 1 ), daß B iofeedback 
spezifi sch an für Schmerz und K rankheit 
entscheidenden physiologischen G rößen 
einzusetzen ist und n u r  dann auch eine 
entscheidende und überdauernde Wirkung 
erzielt. 
In  der Wirksamkeit genau umgekehrt 
scheinen die Verhältnisse bei der H ypnose 
und imaginativen Verfahren zu l iegen. H ier 
sind so gut wie keine Studien zu fi nden, die 
positive Effekte bei nichtentzündl ich-rheu­
matischen Erkrankungen berichten.  Patien­
ten mit entzündlich-rheumatischen Erkran­
kungen, sei dies im R ah men von E inzelfall­
s tudien oder auch von kontrol l ierten Grup­
penuntersuch ungen, zeigen in den bislang 
berichteten Fällen ebenso positive Effekte 
wie dies mit multimodalen, k ognitiv-ver­
haltenstherapeu tisch ausgerichteten Pro­
grammen der Fall ist (vgl .  obe n  2. 1 ). Auch 
hierin kann man eine Bestät igung des 
Postulats der Spezifität der Vorgehensweise 
sehen. Gerade die Verfahren der ange­
leiteten Visualisierung zielen ja a uf eine Ver­
änderung von Krankheitsprozessen bzw. 
immunologischen V orgängen ab, wie sie bei 
den degenerativen oder weichtei lrheumati-
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schen Erkrankungen gar nicht vorhanden 
sind. Es empfiehlt  s ich daher, solche Ver­
fah ren auch bei Patienten dieser K rank­
heitsdiagnosen nicht anzuwenden. 
Das bisher dargestell te ist in Tabelle 6 
zusammengefaßt, in der die relative differen­
tielle Einsetzbarkeit der einzelnen Ver­
fah ren verdeut licht werden soll .  
Für Ü berlegungen zum Einsatz von 
En tspann u ngsverfahren bei rheuma tischen 
E rk rank ungen ist d as Behandlungssetting 
zentral. Während es schon i m  s tationären 
R ahmen n u r  bei degenerat iven und son­
stigen nich ten tzündlichen Erkrank ungen 
sinnvoll  erscheint, Entspannungsverfah ren 
al lein einzusetzen,  i st für ein ambulantes 
Therapieangebot die Vermitt lung von wei­
teren Schmerzbewältigungsstrategien im 
Rahmen eines k ognitiv-behavioralen An­
satzes, egal u nter welcher Diagnose die 
Patienten an der Behandlung tei lnehmen, 
hervorzuhebe n .  F ür das k l inische Setting ist 
hingegen auch der Ü berlegung Gewicht zu 
geben, welches der möglichen Behandlun gs­
verfahren in der vorgegebenen Zeit den 
größtmöglichen N ut zen bringt .  E ben hier­
auf beziehen sich a uch die in Tabelle 6 
wiedergegebenen Einschätzungen.  
Ist hingegen genügend Zeit  vorhanden, 
so sollten jeweils die Entspannu ngsver­
fahren, die sich als wirksam erwiesen ha ben. 
Tabelle 6: DilTeren l I elie EIgnung von als E i nzel verfahren angebo le llell E nlspallnungsmt:lhoden Im 
Rahmen stationärer Behandlung. 
Entspannungs- Krankheitsgruppe 
verfahren 
entzündlich- degenera t i  ve nicht-entzündliche, 
rheumatische Erkrankungen nicht -degenera tive 
Erkrankungen Erkrankungen 
_._---- - -
Progress i ve - + + 
Relaxation 
A utogenes - + -t -
Training 
Bi ofeedback -t - - -t 
(EM G ;  Tem pera l ur ) 
Hypnose- + + - i- -
verfahren 






( +  gut geeignet. + - unklare Eign ung, - wen i ger gut geeign e t )  
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wenn sie bei der entsp rechenden Patien­
tengruppe alleine eingesetzt wurden, in ein 
multimodales, kognitiv-behavioral konZI­
piertes Programm einbezogen werden. Eine 
Sonderstel lung nimmt dabei die progressIve 
M uskelrelaxation für P atienten mit ent­
zündlich-rheumatischen K rankheiten ein, 
da sie bei fehlender gene rel ler Effekti vität 
als E inzelverfah ren einen wesentl ichen Be­
standteil des m ultimodalen Programmmes 
für diese Patientengruppe bildet ( vgl. J ung­
nitsch, 1 992 a). 
Wählt man das Vorgehen der Vermitt­
luna einer E inzeltechnik:, so muß diese in b 
einen R ahmen eingebettet werden, der es 
ermöglicht, daß sie im Sinne gezielter 
H andlungsplanung aufspezifische Situatio­
nen hin eingesetzt werden kann. Dies . ist dann der Fall, wenn fo lgende allgemelOe 
Prinzipien bei der Vermittlung von E n t­
spann ungsverfahren in der psychologischen 
Behandl ung von Patienten mit rheumatI­
schen E rkranku ngen beachtet werden : 
I .  Schritt : Begründung des Einsatzes des 
Verfahrens entweder auf  der Grundlage 
eines allgemeinen Schmerzverständnisses, 
wobei der Schmerz unabhängig von seiner 
Ursache gesehen wird, oder auf der Grund­
lage für die jeweil ige rheumatische Er­
krankung spezifischen ( psycho)phYSIO logI­
sehen Abläufen oder Ät iologievorstel lun­
gen .  Als M odelle kommen i n  erster Linie die 
Gate-Control-Theorie, die Vorstel lung elOes 
Schmerz - Spannungs - Sc h merz - K reislaufes 
oder das Diathese-Streß - Modell, ein Mo­
del l  des Einf1usses spez ifischer Gefäl3pro­
zesse für Temperawrempfindungen oder 
Hauterscheinungen sowie M odelle der 
Psychoimmunologie in Frage. 
2. Schritt : Vermittlung der jeweil igen Enl­
spannungstechnik, wenn möglich schritt­
weise und unter der Vo raussetzung eIgen­
ständiger  Übung. Diese k an n  während der 
Vermitt lungsphase auch u n ter Zuhilfenah­
me von M itteln wie Kassetten u. ä. erfo lgen. 
Die Vermitt lungsphase sollte sich wenig­
stens über einen Zeitraum von zwei Wochen 
erstrecken. 
3. Schritt : Herausarbeiten relevanter An­
wendungssituationen sowie der mit der 
E ntspan n ung verbundenen und erreich­
baren Zielvorstel lungen. Anwendung der 
vermitte l ten Technik auf die Anwendungs­
situation innerhalb des Übungsrahmens. 
-t Schritt :  Einübung und Anwendung der 
vermittelten Technik in Problemsituatio­
nen unter Al ltagsbedingungen. H ier wären 
mehrere N achfolgestunden zur A ufarbei­
tung der gemachten E rfahrungen sowie z�r 
Vermit t lung möglicher M odIfikatIOnen lO 
gestreck tem zeit l ichen Abstand, z. B. alle 
vier W ochen, äußerst sinnvoll .  
Betrachtet man abschließend noch die 
Akzeptanz und die Bereitschaft der Be­
troffenen, psychologische Verfahren anzu­
wenden, so zeigt eine j üngere Studie von 
Davis Cortez und R u bin  ( 1 990) anhand 
einer 
'
Analyse von Bewäl tigungstechniken 
bei verschiedenen rheumatischen E rkran­
k ungen, daß sowohl eine M ethodenvielfalt 
als auch das Einsetzen von Entspannung 
von j üngeren Patienten - unabhängig von 
ihrer E rkrankungsform - als wesentlIch 
hilfreicher anaesehen wurde als von älteren. b . 
Hier zeichnet sich möglicherweise elOe 
Tendenz ab, daß ganz allgemein der E insatz 
von Selbsthilfestrategien, insbesondere aber 
auch solcher, die man früher eher gering­
schätzig als zu wenig "handfest" ansah wie 
eben E ntspannung, auf eine breitere Akzep­
tanz stoßen. Diese kann d urch den gezleiten 
und sorgfä ltig geplanten Einsatz dieses 
insgesam t  doch sehr effektiven psychologI­
schen Werkzeuges zum Vorteil des Be­
troffenen sicher noch vermehrt werden. 
Hierzu wäre auch das Herstellen einer 
breiteren empirischen Basis über Studien, 
die sowohl Techniken als auch Patien­
tengruppen miteinander vergleichen, gerade 
auch als  G rundlage für eine gezIelte Zu­
weisung sinnvoll  und wünschenswert. 
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